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Картинка на обложку книги. 

Природа лечит лучше, чем лекарства, а массаж – это естественный метод лечения.

Книга объёмом 100 страниц. 

«Лечение радикулита массажем». 

Практическое пособие по лечению болезней позвоночника и внутренних органов массажем. 

Аннотация на книгу "Лечение радикулита массажем". 

Техника лечебного массажа совершенно отличается от техники оздоровительного массажа. По статистике каждый третий больной обращается к невропатологу с диагнозом «радикулит». Радикулиты не лечатся мануальной терапией, но хорошо лечатся массажем. Поэтому книга посвящена лечебному массажу – идеальному методу для лечения компрессионных невритов, радикулитов и функциональных болезней внутренних органов. В книге даётся чёткая дифференциальная диагностика (клинические и патологоанатомические отличия) радикулита от остеохондроза, и раскрываются различные методы лечения этих болезней, которые в клиническом отношении почти не отличаются друг от друга. 
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Введение. 

В учебниках неврологии даются знания только по лечению радикулитов медикаментозными (традиционными) методами. В этой главе рассказывается о принципах лечения радикулита и других невропатий нетрадиционным методом - при помощи массажа. В учебниках неврологии нигде не даётся дифференциальная диагностика радикулита и остеохондроза. В моей книге уделяется меньше внимание описанию клинических симптомов радикулитов и остеохондрозов, но даётся детальная диагностика радикулита, и симптомы отличия радикулита от  остеохондроза. Проанализируем статистику заболеваемости радикулитом и остеохондрозом. Все обращения пациентов к врачам-невропатологам по поводу вертеброгенных болей в позвоночнике можно принять за 100 % (если исключаются наследственные, травматические и онкологические болезни позвоночника). Из них остеохондрозом болеют 26 % респондентов, радикулитом – 61%. Имеют одновременно симптомы и остеохондроза и радикулита на уровне одного и того же межпозвоночного диска у 13 % респондентов. В зависимости от сезона года (зима, весна, лето, осень) и в зависимости от географического отдаления от полюса холода (Мурманск, Москва, Сочи) статистические соотношения заболевания радикулитом и остеохондрозом будут меняться. Как уже было сказано, самым эффективным методом лечения остеохондрозов является мануальная терапия. Самым эффективным методом лечения радикулитов является массаж. Существует общая классификация массажа на лечебный (точечный китайский и японский, европейский) и общеукрепляющий (общий, оздоровительный, профилактический, спортивный, косметический и так далее). 
При помощи лечебного массажа проводится лечение определённых видов болезней периферической нервной системы, мышц, внутренних органов (печени, почек, желудка, кишечника, мочевого пузыря и других). Механизм воздействия врача на патологически изменённые ткани при лечебном массаже очень отличаются от оздоровительного массажа. Лечение болезней при помощи массажа имеет совсем другую технику воздействия на патологически изменённые ткани. Например, лечебный массаж при радикулите – это в первую очередь массаж определённых мышц, внутри которых произошло механическое сдавление нерва. Кроме того массажируются точки по меридиану мочевого пузыря, проводится висцеральный массаж с воздействием на висцеральные оболочки соответствующих внутренних органов. Близко к лечебному массажу стоит метод постизометрической миорелаксация, основанный на насильственном растяжении сильно спазмированных групп мышц. 

В 90 % случаев массажистами производится оздоровительный, а не лечебный массаж. Оздоровительный массаж обладает общим укрепляющим действием (как и витамины). Оздоровительный массаж улучшает обменные процессы, увеличивает синтез гормонов, улучшает иммунитет, самочувствие, усиливает силу мышечных сокращений, улучшает объём поступающей крови в мозг (ЦНС) и оказывает другое положительное влияние на организм. Все виды оздоровительного массажа воздействуют на здоровые ткани, улучшая обмен веществ в них. При использовании оздоровительного массажа отсутствует специфическое лечебное воздействие на «больные» нервные ткани (соматическую и вегетативную), на эндокринную систему, на ткани мышц и внутренних органов. Массаж можно делать и при помощи различных аппаратов. Аппаратный массаж имеет оздоровительное воздействие и классифицируется на вибрационный, гидромассаж, пневмомассаж, вакуумный, ультразвуковой, массаж различной конструкции электромассажорами. Существуют десятки других видов оздоровительного и лечебного массажа: точечный, спортивный, банный (массаж в тёплой сауне), висцеральный, баночный, перкуссионный, медовый, шоколадный, кофейный, скрабовый (удаляет повехностный слой эпителия с кожи), косметический (антициллюлитный, против морщин на лице), электрический (воздействие электрических токов на группы мышц), аппаратный (при помощи электромоторов, которые приводят в движение неровную массажирующую поверхность) и так далее. Массаж имеет свои разновидности в Европе (славянский массаж), в Таиланде, Японии, Китае, Филиппинах и других странах. Массаж часто сочетают с элементами мануальной терапии: вытяжение мышц и суставов (тракция), вытяжение позвоночника, продавливание мышц с одновременным физиологическим смещением позвонков и так далее.
§ 1. Причина возникновения остеохондрозов.

Эффективность лечения остеохондрозов у врача значительно повышается, если он знает причину возникновения этого заболевания и механизм ее развития в динамике. Этот параграф посвящен описанию причин возникновения остеохондрозов. 

1. Причина возникновения остеохондрозов. Из анатомии позвоночника хорошо известно, что между позвонками расположены межпозвоночные диски, которых в человеческом позвоночнике насчитывается 24. Межпозвоночные диски имеют диаметр у крупного мужчины до 3 сантиметров (поясничные).  Толщина (высота) диска от 0,4 сантиметров шейного отдела до 1 сантиметра у поясничного отдела позвоночника. Диски состоят из хрящевой ткани по периферии (annulus fibrosus) и из полужидкой, тягучей (пульпозной) ткани в виде студня или пульпы (nucleus pulposus) в центре. Смотрите рисунок 1 – 1. Межпозвоночные диски исполняют роль суставов для вращения и наклонов позвонков относительно друг друга. Именно благодаря многочисленным межпозвоночным дискам туловище человека может наклоняться во все стороны и вращаться вокруг оси. Остеохондрозом (или спондилоартрозом) позвоночника называют дегенеративно-ди​строфические изменения межпозвоночных дисков, которые как правило сопровождаются болями в позвоночнике, а эти боли могут иррадиировать (передаваться) в голову, конечности и туловище. Одновременно уменьшается или полностью ликвидируется объём движения в межпозвоночных суставах. Основная причина разрушения гиалиновых тканей межпозвоночного диска 70% случаев – это поражение вируса, а в 30 % случаев – это травмы, ревматизм и аллергические поражения дисков, туберкулёз тел позвонков, сахарный диабет, раковые опухоли, алкогольная интоксикация и другое. Первые симптомы остеохондроза появляются после гриппа, ОРЗ, назофарингита, герпеса или другим вирусным заболеванием, которым пациент переболел за неделю (или за месяц) до начала болей в позвоночнике. Как известно, вирусы из носоглотки проникают в капилляры слизистой оболочки, а оттуда попадают в кровь. Концентрация вирусов в крови быстро возрастает, и они миллиардами разносятся кровью по всем органам и тканям, в том числе попадают и в межпозвоночные диски. Если несколько лет тому назад произошла микротравма межпозвоночного диска, то мелкие участки омертвевшей ткани внутри диска становятся хорошей питательной средой для размножения вирусов. Далее вирусы начинают разрушать здоровые клетки соединительной ткани диска. Возникает воспаление (дегенеративно-ди​строфические изменения) межпозвоночного диска по причине разрушительного действия вируса. Внутри межпозвоночного диска возникает воспалительный процесс вирусного генеза. Межпозвоночные диски не содержат сосудов и нервов. Они снабжаются питательными веществами благодаря диффузному пропитыванию плазмой крови всей толщи диска. Кровь в основном поступает от верхней и нижней площадок тел соседних позвонков. При воспалении хрящевая ткань диска набухает, отекает, увеличивается в размере. В диск перестают поступать питательные вещества и кислород, начинаются дегенеративно-ди​строфические изменения тканей хряща межпозвоночного диска. Кроме того, вирусы из хрящевого диска могут током крови заноситься в рядом расположенные корешки нерва. Тогда кроме остеохондроза возникает ещё и радикулит, воспаление тела нерва, опухание, отекание, после чего нервный ствол увеличивается в размере (по радиусу), а поэтому зажимается в отверстиях мышечных фасций, то есть возникает туннельная невропатия. Поэтому при вирусной этиологии остеохондроза может одновременно появляться радикулит вирусного генеза. При наличии сильного иммунитета у человека в клетках костного мозга и печени вырабатываются специфические гамма-глобулины, которые быстро убивают вирусы внутри межпозвоночного диска. Клинические наблюдения указывают на положительную роль нагревания в бане всего тела, и межпозвоночного диска в частности. Нагревание межпозвоночных дисков в бане улучшает циркуляцию крови внутри хрящевых тканей диска. Клинические исследования показывают, что лица, которые регулярно занимаются физкультурой на стадионе около дома (бегом, наклонами, вращением шеи, приседанием и так далее), болеют остеохондрозом в 5 раз реже, чем люди с неподвижным образом жизни. Для профилактики остеохондрозов и радикулитов очень важно хорошее кровоснабжение позвонков, так как вместе с кровью к дискам поступают антитела, которые интенсивно уничтожают вирусы внутри межпозвоночного диска. У молодых и сильных людей остеохондроз излечивается без лечения через несколько дней, так как молодые люди обладают сильным иммунитетом, который быстро уничтожает вирусы в хряще, и как следствие этого – ликвидируются все воспалительные процессы. При слабой иммунной системе вирусы в межпозвоночном диске не погибают, а размножаются, поэтому частично «съедают» хрящевую ткань диска, и человек заболевает остеохондрозом. Хрящи диска играют роль «амортизирующих прокладок» при ходьбе, наклонах, изгибах, поворотах, вращении позвоночника. Кровоснабжение дисков происходит через артерии, доставляющие кровь к телам позвонков. От поверхности тел позвонков к дискам кровоснабжение осуществляется диффузно, через пропитывание кислорода и полезных веществ через хрящевые ткани диска. Нарушение питания (трофики) дисков приводит к ликвидации пластической, амортизационной функции хрящевой ткани. Хрящ может треснуть по радиусу во многих местах с образованием «широких ворот, широких каналов», по которым выпадает пульпозное вещество за пределы позвоночника. Так возникают грыжи межпозвоночных дисков.   

Термин «дегенеративные изменения, или обменно-дистрофические процессы» ука​зывает в данном случае на то, что от действия патологического фактора (вируса или травмы) начинается медленное разрушение гиалиновых структур диска, а это приводит к частичной или полной утрате обменных и трофических функций межпозвоночного диска. Так как межпозвоночные хрящевые диски не имеют сосудов и получают питательные вещества из крови путём их диффузии, через пропитывание плазмы через пористые ткани хряща, то при дегенерации хрящевой ткани количество «пор и капилляров» резко снижается, и от этого сильно страдает питание хрящевой ткани. Остеохондроз — это асептическое (токсическое, травматическое) или септическое (вирусное) воспаление межпозвоночного диска, которое осложняется длительными обменно-дистрофические изменениями хрящевой ткани. При остеохондрозе меняется биохимическая и гистологическая структура хрящевой ткани, а также ухудшаются физико-механические характеристики воспаленного межпозвоночного диска, что приводит к блокаде межпозвоночного сустава (то есть к отсутствию движения в суставе из-за чрезмерного отёка и опухания хрящевой ткани) и к возникновению болей. 
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Рисунок 1 - 1, 2, 3, 4, 5. Схематическое изображение стадий остеохондроза: стадии воспаления целиком (2), краевого воспаления (3), соскальзывания-листеза (4), дистрофии и стадия грыжи (5).

2. Три стадии течения остеохондроза межпозвоночного диска. Смотрите рисунок 32 – 2, 3, 4, 5. Итак, внутрь межпозвоночного диска попадают вирусы, токсины, антигены и антитела, он может травмироваться. Все эти причины в сумме вызывают воспаление, отёк и опухание, увеличение объёма диска, его разрыв по радиусу. В процессе воспаления межпозвоночного диска возникают две стадии остеохондроза: начальная стадия воспаления (разбухание, отёк диска) и конечная стадия дистрофии (образования дегенеративной хрящевой ткани и выпадение пульпозных грыж).
Стадия остеохондроза № 1. Остеохондроз может протекать как воспаление всего объёма м\п диска целиком. Смотрите рисунок 32 – 2. 
Стадия остеохондроза № 2. Имеется другой вариант развития краевого воспалительного процесса у м\п диска: возникает воспаление с какого-то края м\п диска (слева, справа, спереди, сзади). Смотрите рисунок 32 – 3. 

Стадия остеохондроза № 3. Длительно протекающие остеохондрозы всего объёма м\п диска (на протяжении более 5 лет) заканчиваются одинаково: исчезают эластические свойства хряща по причине дегенеративных изменений. После этого часто от незначительных  физических нагрузок на дегенеративно изменённый хрящ межпозвоночного диска происходит его фрагментация, он раскалывается, возникают трещины в радиальном направлении. Снаружи диска образуются широкие (или узкие) отверстия, «грыжевые вороты». После этого пульпозное вещество из центра межпозвоночного диска вытекает из отверстия в кнаружи, и образуются грыжи. Смотрите рисунок 32 – 5. Лечение грыж мануальной терапией (при помощи вытяжения), у которых возникли узкие «грыжевые ворота», всегда заканчиваются положительным результатом. Лечение грыж мануальной терапией, у которых возникли широкие «грыжевые ворота», всегда заканчиваются отрицательным результатом. 
Рассмотрим подробнее каждую стадию остеохондроза. 
3. Стадия острого остеохондроза – стадия воспаления всего объёма диска. Смотрите рисунок 1 – 2. После поступления вируса (токсина, антигена) в какой-то межпозвоночный диск начинается воспалительный процесс и увеличивается объем диска. В 88% случаев диск может равномерно увеличиваться и становиться толще по всему объёму цилиндра диска, происходит разбухание м\п диска, увеличение всего объёма диска. Если в норме толщина диска от одной площадки кольца тела позвонка до соседней составляет 0,7 сантиметра, то при равномерном его воспалении толщина может увеличится до 1,5 сантиметра. Возникает патологический процесс увеличения ширины диска, что вызывает боли от натяжения выходящих из спинного мозга периферических нервов и от вытяжения связок, окружающих диск. Возьмем пример опухания внешне расположенных тканей. Если по пальцу сильно ударить молотком, то он воспалится, опухает и увеличивается в размере, становится толще в 1,5 – 2 раза. Аналогичный процесс отёка тканей происходит в межпозвоночном диске. По причине тотального опухания диска, когда его объём увеличивается в 1,5 – 2 раза, возникают боли в позвоночнике из-за давления воспалённых тканей на окружающие связки, сосуды, нервы. В основном увеличивается объём центрального пульпозного вещества. Пульпозная жидкость находится точно в середине диска и несёт функцию амортизатора для окружающей его хрящевой ткани. Пульпозная жидкость находится внутри хряща в герметически закрытом состоянии и под давлением. Сам межпозвоночный диск не имеет болевой иннервации, поэтому усиление болей связано с выпячиванием хрящевых тканей диска и увеличением давления на окружающие его связки, на корешки рядом расположенных нервов, и на твёрдую и мягкую оболочки спинного мозга (при заднем остеохондрозе и при задней грыже диска). Именно окружающие диск мягкие ткани, а не сам диск, являются источниками болей при остеохондрозах. Итак, происходит увеличение объема воспаленного межпозвоночного диска, поэтому увеличивается расстояние между позвонками. Как следствие «воспалительного разбухания» межпозвоночного диска происходит увеличения расстояния между отверстиями, через которые корешки нервов покидают позвоночник. Конечно, корешки нерва по этой причине вытягиваются и на месте выхода из спинного мозга, и на месте проникновения в фасциальные отверстия паравертебральных мышц, которые начинают болеть. В период острого воспаления межпозвонкового диска мануальная терапия противопоказана, так как все манипуляции мануальной терапии направлены на расширение пространства между позвонками, которые и без этого чрезмерно удалены друг от друга воспалённом и опухшем межпозвоночным диском. Кроме того, вирусы из хрящевого диска могут током крови заноситься к корешкам нерва, начинается их воспаление, опухание, отекание, они увеличиваются в размере (по радиусу), а поэтому они зажимаются в отверстиях мышечных фасций и возникает туннельная невропатия, радикулит. 

4.  Стадия острого остеохондроза – стадия воспаления с какого-то края. Смотрите рисунок 1 – 3. Реже (в 12% случаев) хрящ межпозвоночного диска воспаляется и увеличивает свой размер только с одного какого-то края (спереди, сзади, справа, слева). Если смотреть на диск сбоку, то он приобретает клиновидную, треугольную форму. На стороне, где происходит воспаление, толщина диска увеличивается до 1,5 -2,5 сантиметра, а на здоровой стороне – остаётся равной, например, 0,5 сантиметра. 

5. Стадия хронического остеохондроза – стадия дистрофии и образование дегенеративной хрящевой ткани на месте межпозвоночного диска.  Смотрите рисунок 1 - 5. Конечная стадия может проходить в двух направлениях: в направлении выздоровления (самоизлечения), и в направлении деструкции, дегенерации хрящевой ткани. 

Во-первых, у лиц с сильным иммунитетом может происходить процесс медленного выздоровления, воспаление межпозвоночного диска купируется, высота межпозвоночного диска снижается до нормы. В этот период происходит восстановление (регенерация) разрушенных патогенным процессом тканей, наступает самоизлечение от остеохондроза за счет использования собственных сил организма. Клинически это проявляется динамикой снижения боли в области позвонков, восстанавливается нормальный объём движения в позвоночнике. 

Во-вторых, у лиц с низким иммунитетом процесс разрушения хрящевых тканей вирусами может продолжаться несколько лет, что, в конце концов, приводит к потере эластических свойств хрящевых тканей диска. Через 10 – 15 лет непрерывного деструктивного процесса в межпозвоночном диске происходит дегенеративное перерождение всей хрящевой ткани диска. При этом деструктивный процесс от одной половины хряща распространяется на другую, а следовательно, охватывает весь объём диска. Клиновидность межпозвоночного диска ликвидируется, тела позвонков принимают физиологически правильное положение, однако возникают множественные грыжи диска, что и определяет клинику болезни. Длительное воздействие вирусов или ревматоидного процесса на хрящ вызывает прекращение поступления крови к дискам, уменьшается поступление кислорода и питательных веществ. В это время возникают функциональные блокады, то есть уменьшается объём движения позвоночника при наклонах, вращении, сгибании. Если здоровый межпозвоночный диск давал возможность разворачивать два соседних позвонка на угол в 10 градусов, то «больной» диск полностью блокирует движение в суставе. Для увеличения объема движения необходимо применить усилие в виде манипуляций «по разрушению блока», которые проводят мануальные терапевты. «Снятие блока» - это есть не что иное, как насильственное вращение тел позвонков, между которыми находится дегенеративно изменённая хрящевая ткань, что заканчивается специфическим хрустом. Эта процедура улучшает кровообращение внутри хряща и способствует быстрому восстановлению (регенерации) хрящевой ткани диска. Но если на протяжении многих лет никаких лечебных процедур не проводить, то регрессивная дегенерация тканей диска приведёт к полной потери эластичности хряща и к изменению биохимической структуры хряща. Тогда при незначительной нагрузке на позвоночник у пациента возникает полный коллапс диска с необратимыми последствиями – с образованием множественных хрящевых грыж, выходящих за пределы позвоночника.
6. Как осложнение хронического остеохондроза происходит процесс выпадения (выпячивания, пролапса) пульпозного вещества с образованием «дискогенных» грыж. Смотрите рисунок 1 – 5. Воспаление и деструкция хряща приводит к потери эластичности м\п диска. Постоянные физические нагрузки на позвоночник приводят к разрушению хряща диска, к его расколам (как куска стекла) в радиальном направлении. От статических и динамических нагрузок внутри диска возникают множественные трещины, через которые происходит выпадение (пролапс) пульпозного ядра, начинается стадия дискогенных грыж. В 87% случаев грыжи бывают по причине выпадения центрального пульпозного вещества. Хочется напомнить читателю, что пульпозная жидкость несёт функцию амортизатора для позвоночника при нагрузках. Пульпа находится внутри кольца межпозвоночного хряща в герметически закрытом состоянии со всех сторон и под давлением, а «стенками», удерживающими пульпу от растекания во все стороны. Под действием тяжести туловища (при переносе тяжести, стоянии и ходьбе) возникает процесс компрессии, «расплющивания» межпозвоночного диска. О методах лечения межпозвоночных грыж читайте в последнем параграфе этой главы книги. 
7. На рисунке 1 – 6 показаны естественные вогнутости (лордозы) и выпуклости (кифозы) позвоночника. При остеохондрозе смещение позвонков (листез) и грыж будет направлен именно в направление изгиба позвоночника. У шейного и поясничного лордоза смещение позвонков будет происходить внутрь тела человека, а на месте грудного кифоза позвонки будут смещаться наружу. Если при наличии болезни остеохондроза пациент переносил тяжести, то смещение позвонка и грыжи в указанные стороны будет значительное, и даже будет видно на глаз. Понятно, что мануальная терапия должна проводиться в виде давления на позвонок, направленное в обратном направлении по отношению к сдвинутому по горизонтали позвонку (положение пациента стоя). 
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Рисунок 1 – 6. Четыре вида вогнутостей и выпуклостей позвоночника определяют направление распространения межпозвонковых грыж сползания позвонков при остеохондрозе. Отделы: 1 – шейный, 2 – грудной, 3 – поясничный, 4 – крестцовый. 
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Рисунок 1 – 7. Схематическое изображение микроскопического подвывиха шейного позвонка вправо.
8. Причина возникновения микроскопического подвывиха шейного позвонка. Причина подвывиха – сползание позвонка у лиц с ослабленной шейной мускулатурой или травма (удар по шее, удар по голове, давление массы тела на шею при нырянии в воду с одновременным ударом о дно бассейна). Микроскопический подвывих одного позвонка в шейном, грудном или поясничном отделе возникает в том случае, если верхний и нижний диск у этого позвонка воспалён, поражён остеохондрозом. Тогда позвонок приобретает высокую подвижность и может «выскочить» в сторону даже при слабом напряжении мышц. Микроскопический подвывих только одного позвонка может произойти вперёд или назад от центральной оси позвоночника, но чаще всего (в 87 % случаев) – смещение позвонка происходит вправо или влево. Шейный отдел позвоночника (C.1 – C.5) даёт 95 % этой патологии. Смотрите рисунок 1 - 7. Симптом усиления боли при наклоне в «больную» сторону шейного отдела позвоночника будет резко выражен. Например, при смещении шейного позвонка вправо боли усилятся во время наклона головы вправо. В левую сторону наклон головы может быть безболезненный. Сокращение объёма движения при наклоне головы вправо будет весьма значителен (на 70 %). Объём движения при наклоне головы влево может быть не изменён. Самое эффективное «вправление» подвывиха шейного позвонка при помощи мануальной терапии с применением ладони врача показан на рисунке.
9. Механизм возникновения люмбаго (болей в пояснице) – это соскальзывание (листез) позвоночника с клиновидного (а в дополнение к тому ещё воспалённого и опухшего) диска L.5 – S.1 при положении пациента стоя. Особенности остеохондроза в нижнем отделе позвоночника (зона L.5 – S.1) – это сползание (листез) позвонка L.5 вперёд. Смотрите рисунок 1 - 8. 
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Рисунок 1 - 8. Расположение межпозвоночного диска L.5 – S.1 под углом 45 ° по отношению к горизонтальной линии (у стоящего человека). Обозначения: 1 и 5 – внутренние размеры малого таза, 2 и 3 – наружные размеры малого таза, 4 – вертикальная ось таза, 6 – анатомическая конъюгата, 7 – диагональная конъюгата, 8 – расположение межпозвоночного диска L.5 – S.1 под углом 45 ° по отношению к горизонтальной линии. 

Как показывает статистика, причина возникновения люмбаго у 86 % пациентов является патологическое и микроскопическое смещение вперёд оси позвоночника в нижнем отделе поясницы, в области L.5 – S.1. Причина состоит в особом анатомическом строении межпозвоночного сочленения между пятым поясничным позвонком L.5 и первым крестцовым позвонком S.1 у прямоходящего человека: хрящевой диск между этими позвонками (при рассмотрении его сбоку) имеет форму треугольника. Все остальные хрящевые межпозвоночные диски позвоночника имеют форму вытянутого прямоугольника. Такое анатомическое строение возникло в анатомии скелета людей из-за эволюционных особенностей человека. Более 10 миллионов лет назад предки человека (обезьяны и гоминиды) передвигались по поверхности Земли на четырёх конечностях, используя две ноги и две руки. Их позвоночник при перемещении имел горизонтальное положение по отношению к поверхности Земли, поэтому обезьяны практически никогда не страдают остеохондрозами. Между бедренной костью и позвоночником (у обезьян, собаки, коровы, слона) физиологический и анатомический угол составляет 90 градусов. Но приблизительно 10 миллионов лет назад предок обезьяны (гоминид) выпрямился, поставил позвоночник в горизонтальное положение, и стал «прямоходящим животным». Между бедренной костью и позвоночником у прямоходящего человека образовался анатомический угол в 180 градусов. При беге, быстром хождении и прыжках в длину ноги людей (по отношению к оси позвоночника) ещё больше отводятся назад за спину до угла 210 – 220 градусов. В связи с «прямохождением» людей форма позвоночника подверглась некоторым изменениям. В области перехода поясничного отдела в крестцовый возник треугольный межпозвоночный диск L.5 – S.1. Анатомическое строение позвоночника человека в связи с вертикальным расположением позвоночника, стало нестабильным. Вес туловища, рук и головы у взрослого человека составляет 70 % от веса всего тела. Если средний вес взрослого человека составляет 80 килограмм, то (при положении стоя) около 60 килограммов веса тела давит на треугольный межпозвоночный диск L.5 – S.1. А если человек в силу производственной необходимости ещё поднимает груз 60 килограммов, то нагрузка на треугольный межпозвоночный диск L.5 – S.1 удваивается (60 кг вес туловища + 60 килограммов вес груза = 120 килограммов). Здоровый межпозвоночный диск L.5 – S.1 и другие здоровые межпозвонковые суставы могут выдержать такую нагрузку. Для возникновения патологического процесса типа люмбаго необходим механизм соскальзывания (листеза) позвонка L.5, одного гравитационного притяжения не достаточно. Необходимо ещё воспаление межпозвоночного диска L.5 – S.1, то есть – необходим остеохондроз. При этом крестец, соответственно, смещается назад (при наблюдении за позвоночником сбоку). У лежащего на животе пациента возникает «лестница» по оси позвоночника, где первой ступенью служит крестец, а второй – весь остальной позвоночник. Это и является причиной возникновения болей типа люмбаго. ВЫВОД. По причине особого анатомического строения людей (в отличии от животных) возникло наклонное расположение межпозвоночного диска L.5 – S.1 к горизонтальной линии на угол 45 градусов (при наблюдении за позвоночником сбоку). Такое анатомическое строение позвоночника способствует сползанию позвонка L.5 вперёд и вниз, особенно во время переноса тяжестей. Поэтому можно утверждать о наличии анатомической предрасположенности всех людей к заболеванию люмбаго. 
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Рисунок 2. Позвоночник в зоне L.5 - S.1 искривляет свою ось в виде «лестницы». Манипуляция выравнивания оси позвоночника при помощи тракции позвонка L.5 за складку кожи и одновременного давления на крестец. 

10. Лечение при помощи мануальной терапии люмбаго позвоночника, возникшего по причине листеза позвоночника на уровне L.5 и S.1 следующее. После того, как описан механизм возникновения люмбаго, автор хочет дать общие рекомендации по лечению этой патологии. Знание механизма образования заболевания даёт врачу ясность в использовании соответствующих методик исправления патологических механических изменений физическими усилиями. Что бы вылечить пациента, у которого произошло сползание позвонка L.5 вперёд и вниз, необходимо убрать «лестницу» у оси позвоночника, сделать ось позвоночника прямой. Смотрите рисунок 2. Мануальный терапевт может быстро помочь больному  с люмбаго. Внизу описываются два метода автора этой книги, которые очень эффективны при лечении люмбаго. Оба метода основаны на подъёме пятого поясничного позвонка L.5 за кожную складку вверх с одновременным давлением сверху - вниз на крестец. Рассмотрим как пример автор два метода лечения люмбаго.
а) Манипуляция № 1 на сочленение L.5 - S.1. Подъём пятого поясничного позвонка L.5 за кожную складку одной рукой с одновременным давлением на крестец другой рукой. Смотрите рисунок 2. Автор этой книги часто применяет эту методику для лечения болей в области нижней части поясничного отдела позвоночника. Как обычно, перед любой манипуляцией проводятся методы расслабления мышц и связок поясничной области методами изометрической релаксации, иглотерапией, массажем, прогреванием мышц в сауне. Далее пациент ложится на живот и на стол. Край стола застилают одеялом (с целью уменьшения давления острой кромки доски на живот).  Кромка стола должна располагаться около костей таза лежащего на столе человека. Ноги пациента не упираются в пол, а свисают, и под действием тяжести ног таз пациента так же немного свисает вниз. Врач становится сбоку от стола. Далее врач своими пальцами создаёт поперечную складку кожи точно над позвонком L.5 одной рукой и тянет за складку вверх. Одновременно другой рукой врач давит вниз на место расположения крестца. При удачном проведении манипуляции позвонок L.5 поднимается вверх и слышится громкий щелчок. Боли в пояснице сразу проходят, появляется тепло в ногах. Для фиксации правильного положения позвонка L.5 на область поясницы накладывается корсет. 

б)  Манипуляция № 2 на сочленение L.5 - S.1. Подъём пятого поясничного позвонка L.5 за кожную складку двумя руками с упором в крестец запястьями двух рук. Смотрите рисунок 2. Как обычно, перед любой манипуляцией проводятся методы расслабления мышц и связок поясничной области методами изометрической релаксации, иглотерапией, массажем, прогреванием мышц в сауне. Исходное положение пациента аналогично описанному выше – пациент ложится на живот и на стол. Ноги пациента не упираются в пол, а свисают, и под действием тяжести ног таз пациента так же немного свисает вниз. Врач становится сзади от лежащего на столе пациента. Далее врач создаёт поперечную складку кожи точно над позвонком L.5 двумя руками и тянет за складку вверх. При этом запястья двух рук располагаются на крестце пациента, и ими врач давит сверху-вниз на крестец. При удачном проведении манипуляции позвонок L.5 поднимается вверх и слышится громкий щелчок. Боли в пояснице сразу проходят, появляется тепло в ногах. Для фиксации правильного положения позвонка  L.5 на область поясницы накладывается корсет. 

§ 2. Диагностика остеохондроза. 

Прежде чем начинать лечение врач должен поставить диагноз, то есть узнать – какая болезнь вызывает боли и другие патологические симптомы. Так как остеохондрозы хорошо лечатся мануальной терапией, а радикулиты не излечиваются мануальной терапией, то у невропатолога возникает практическая необходимость в точной дифференциальной диагностики радикулитов от остеохондрозов. Невропатологи хорошо знают, что 90 % симптомов этих болезней идентичны. Этот параграф посвящён симптомам, которые могут точно указать, где врач имеет дело с остеохондрозом, а где – с радикулитом. Основные клинические симптомы воспаления межпозвоночного диска следующие. 

1. Диагностический симптом остеохондроза № 1. Для обнаружения остеохондроза надо положить пациента на живот и на твердую и ровную поверхность (на кушетку или лучше на пол). Руки пациент располагает вдоль туловища и полностью расслабляется. Далее врач нажимает первым пальцем, на поверхность которого кладёт ладонь другой руки, между остистыми отростками и спрашивает пациента, не усилилась ли боль при нажатии. Смотрите рисунок 3. 
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Рисунок 3. Диагностика остеохондроза.

У полных людей нажатие лучше проводить «клином», который образуется из сжатых в кулак пальцев. «Клин» образует вторая и третья фаланга второго и третьего пальца кисти. Верхний и нижний остистый отросток пациента располагают между согнутыми в «клин» вторым и третьем пальцем руки. Если клин образуется левой кистью, то ладонь правой кисти ложится на тыл левой кисти и производится давление сверху вниз.

Итак, если нажать пальцем в область между остистыми отростками, то произойдет незначительное смещение тел позвонков: один позвонок сместится к голове, а другой к тазу. При давлении пальцем между остистыми отростками возникает незначительное раздвижение тел позвонков друг от друга (на 0,3 – 0,5 миллиметра). Воспалённые ткани межпозвоночного диска (и окружающий диск связки) очень чувствительны к вытяжению, и по этой причине пациент (больной остеохондрозом), сразу ощущает резкую боль при надавливании пальца врача. Так врач «проходит» по межостистым промежуткам от шейного отдела до крестца, и точно определяет диски, подверженные воспалению, то есть определяет наличие остеохондрозов у пациента. Если при таком нажатии пациент нигде не ощутил усиление болей, то можно утверждать, что остеохондроза у пациента нет. Кроме того, врач должен помнить, что ощущение болей при давление на остистые отростки позвоночника могут давать ушибы позвоночника. 

При радикулите надавливание на пространство между остистыми отростками не вызывает усиление болей.

2. Диагностический симптом остеохондроза № 2. Пациент жалуется на усиление болей в позвоночнике при стоянии и ходьбе, но боли проходят при положении лёжа. Симптом вполне объясним. Позвоночник удерживает нагрузку от веса тела. При стоянии и ходьбе происходит сдавливание воспалённого диска, это провоцирует боль. При положении лёжа статическая нагрузка на позвоночник отсутствует, а поэтому боль пациента не тревожит.  При радикулите этот симптом отсутствует, и боль беспокоит пациента и в лежачем положении.

3. Диагностический симптом остеохондроза № 3.  Усиление боли (при наклоне только в определённую сторону) возникает по причине краевого расположения воспаления межпозвоночного диска (при краевом остеохондрозе). Механизм возникновения болей при усилении компрессии воспалённого участка межпозвоночного диска – это вполне объяснимый симптом. Смотрите рисунок 1 – 3.  Кроме того. Боли будут усиливаться при наклоне позвоночника в обратную от листеза сторону. При листезе верхней части позвоночника в левую сторону (при сужении клина диска влево) боли усилятся при наклоне вправо и будут отсутствовать при  наклоне влево. Необходимо запомнить – боль возникает на «патологической площадке осевой лестницы», на площадке центральной оси позвоночника, которую при наклоне сдавливает позвоночник. Одновременно боль отсутствует на противоположной стороне межпозвоночного диска, которая свисает с уступа «ступенчатой лестницы» центральной оси позвоночника. Смотрите рисунок 1 – 4.  При радикулите этот симптом отсутствует.

4. Диагностический симптом остеохондроза № 4. Ограничение объёма движения позвоночника в определённую сторону возникает по причине листеза позвонка. Смотрите рисунок 1 – 4.  Объём движения в противоположную от листеза сторону будет сильно ограничен. В сторону листеза объём движения сохранён (влево) очень сильно ограничен в объёме из-за боли. Этот симптом невропатологи выявляют у 88 % больных остеохондрозом. Симптом «противоположных наклонов» (с ограничением объёма движения позвоночника в одну сторону и отсутствием ограничения в другую сторону) - очень важен для врача, так как он точно указывает на локализацию воспалительного очага внутри межпозвоночного диска (справа, слева, кпереди, кзади) и помогает мануальному терапевту подобрать самые эффективные способы лечения. Симптом «противоположных наклонов позвоночника» проявляет себя только в том случае, когда во всём позвоночнике, состоящем из 24 межпозвоночных дисков, имеется только один воспалённый и клиновидный диск. Но бывают случаи (в 12% от общего количества пациентов с остеохондрозом), когда воспален весь объём кольца межпозвоночного диска, или когда существует друг над другом 3 – 5 воспалённых (остеохондрозных) дисков с краевыми расположениями очага воспаления спереди, сзади, справа, слева. Тогда возникнет ограничение движения во многих направлениях от центральной оси позвоночника (вправо, влево, назад, вперёд), а также будут болезненны наклоны позвоночника во все стороны и симптом «противоположных наклонов» будет отсутствовать. Смотрите рисунок 1 – 3, 4.  При радикулите этот симптом отсутствует.

5. Диагностический симптом остеохондроза № 5. Другой классический синдром, который точно указывает на наличие остеохондроза внутри одного из 24 межпозвоночных дисков позвоночника – это «усиление боли при нагрузки на позвоночник сверху вниз». Если на макушку головы (или на оба плеча), сидящего на полу пациента, врач будет давить сверху двумя руками точно в вертикальном направлении, то нагрузка на межпозвоночные диски резко увеличится, и все 24 диска незначительно деформируются, сожмутся. Если один из 24 дисков позвоночника воспалён и имеет клиновидную форму, или поражён острым воспалительным процессом (поражён остеохондрозом), или имеет грыжу, активно сдавливающую нерв, то пациент ощутит боль в данном отделе позвоночника. При наличии патологического межпозвоночного диска в шейном, грудном или поясничном отделе позвоночника, пациент будет жаловаться на резкое усиление боли в соответствующих местах шеи, грудном или поясничном отделе позвоночника. Так приблизительно можно определить уровень расположения воспаления межпозвоночного диска. Но данный способ определения уровня поражения позвоночника имеет крупный недостаток. При усилении деформации позвоночника, которое создаёт врач при проведении данного обследования, может возникнуть обострение процесса течения остеохондроза или дискозного радикулита, может увеличится размер грыжевого выпячивания. Врач может навредить пациенту. При проведении этого приёма диагностики компрессия на эти мягкие ткани ещё больше усиливается. Поэтому автор не рекомендует врачам проводить этот вид обследования позвоночника. Определить наличие остеохондроза можно методом растягивания межпозвоночных дисков путём вытягивания всего позвоночника благодаря тракции сидящего на стуле пациента за голову вверх. При радикулите этот симптом отсутствует.

6. Диагностический симптом остеохондроза № 6. При воздействии даже незначительной компрессионной нагрузки на клиновидный диск (наклоны, быстрое вставание со стула), возникает «сползание» позвонка в месте воспалённого межпозвоночного диска, что сопровождается возникновением резких болей, а в быту этот симптом называется «прострелом». Смотрите рисунок 1 - 4. Чаще всего при резком подъёме пациента с положении сидя или лёжа происходит «сползание» верхнего отдела позвоночника по клиновидному диску в левую или в правую сторону (реже вперёд или назад). Вирусное воспаление межпозвоночных дисков передаётся на окружающий его связочный аппарат. Если вышестоящий позвонок (относительно клиновидного диска) соскальзывает вниз как «с горки», и натягивает воспалённый и болезненный связочный аппарат, удерживающий позвонки (как колонну из многих фрагментов). Вытяжение воспалённых связок вызывает резкую болезненность. Если у пациента быстрое вставание со стула или незначительный наклон вызывает «прострел» болей, то можно утверждать о наличии у него остеохондроза. При радикулите симптом в виде «прострелов» отсутствует.

7. Диагностический симптом остеохондроза № 7. Искривление туловища стоящего пациента - симптом наличие клиновидного межпозвоночного диска. Врач-вертебролог часто встречается с явлением, когда к нему заходит на приём человек с болями в пояснице, а туловище пациента сильно наклонено вправо или влево. При краевом (боковом) воспалении возникает клиновидная форма м\п диска, а поэтому туловище пациента может быть наклонено налево или направо, что хорошо видно у стоящего перед врачом пациента. При радикулите этот симптом отсутствует, а туловище несмотря на наличие болей не имеет наклон в какую-то сторону.

8. Диагностический симптом остеохондроза № 8. Только при остеохондрозе выявляется симптом полного или частичного блокирования межпозвоночного сустава. При радикулите (без сопутствующего остеохондроза) никогда не бывает признаков блокирования межпозвоночного сустава, потому что межпозвоночный сустав при этой патологии остаётся полностью здоровым. Итак, при остеохондрозе подвергаются дегенеративному разрушению гиалиновые хрящи межпозвоночных дисков, и объем движения в этих суставах снижается или вообще ликвидируется. Через 3 - 5 лет  непрерывных дегенеративно-дистрофических процессов происходит почти полное уничтожение хрящевой ткани в межпозвоночном диске. Возникает симптом функциональных блокад для всех видов движений в диске, симптом гипомобильности, где приставка hypo – с латинского переводится как «снижение, уменьшение», mobile – «движение». Противоположная по значению приставка «hyper» означает наличие какого-то чрезмерного увеличения (например, «гипермобильность сустава» есть чрезмерно увеличенная подвижность сустава, его разболтанность).  Благодаря наличию межпозвоночных суставов (дисков), например, в шейном отделе позвоночника человек может повернуть голову и посмотреть вверх, вниз, вправо или влево. При блокировании суставов шейном отделе позвоночника пациент не сможет повернуть голову вверх, или вниз, или вправо или влево. При остеохондрозе блок в суставах чисто механической, а при радикулите снижение объёма движения в позвоночнике от боли. Например, если какой-то здоровый межпозвоночный диск дает возможность развернуть два соседних позвонка  на 15 º, то «больной» диск может развернуть позвонки только на 5 º. Для увеличения объема движения необходимо применить усилие в виде манипуляций, которые в выражаются в небольшом смещении взаиморасположения внутрисуставных соединитель​ных тканей в виде хрящей. В 87 % случаев у пациента возникают функциональные блокады межпозвоночных суставов. Функциональная блокада - это обратимое ограничение под​вижности двигательного сегмента позвоночника. Лёгкие дегенеративные поражения хряща дают возможность мануальному терапевту полностью восстановить под​вижность в суставе и одновременно ликвидировать патологический участок «кристалла» деструктивной ткани внутри диска. При исследовании позвоночника функциональную блокаду надо отличать от анкилозирующей блокады (например, при болезни позвоночника в виде болезни Бехтерева), которая полностью ликвидирует движение между соседними позвонками, и при попытке силового смещения позвонков возникают переломы тел позвонков и разрывы связок, а не излечение. 

При радикулите симптом блокирования движения в суставе отсутствует.
Для определения уровня ограниченности объема движения в межпозвонковом суставе мануальные терапевты пользуются классификацией мануального терапевта А. Стоддарта, который предложил очень удобную для прак​тической деятельности классификацию степеней подвижности в «суставах позвоночника». 

Первая степень — это анкилозирующая блокада в суставе, полная неподвижность в сочленении на фоне выраженного болевого синдрома, которая может быть обусловлена, например, сильным воспалительным процессом. В таком случае проведение любых манипуляций часто бывает противопоказано. Тактика мануального терапевта должна быть направлена на снижение интенсивности воспалительного процесса при помощи медикаментозного лечения, иглотерапии, физиотерапии. Ликвидация воспалительного процесса в межпозвоночном диске обязательно приведёт к возникновению безболезненных движений позвонков друг относительно друга.   
Вторая степень — это блокада сочленения с частичным анкилозом, когда на фоне средней интенсивности болевого синдрома можно ощутить определенное «шевеление» в группе «больных» межпозвоночных суставов на 1 º – 5 º. Дальнейшая ротация позвоночника болезненна. Лечение методом мануальной терапии показано. При такой подвижности врачу нужно проявить крайнюю осторожность при проведении тракций (вытяжений), мобилизации и манипуляций. Щадящую мануальную терапию надо сочетать с массивным медикаментозным лечением, иглотерапией, физиотерапией.
Третья степень — это относительно легкая функциональная блокада движения (незначительное уменьшение объёма движения из-за болей) суставов, которая создает ситуацию, наиболее подходящую для мануальной терапии. Обоснованно проведение в полном объеме всех манипуляционных приемов. 
Четвертая степень представляет собой нормальную сустав​ную подвижность, когда мануальная терапия, естественно, не нужна.
Пятая степень — сверхподвижность (гипермобильность) сочленений. В этом случае проведение мануальной терапии противопоказано.
Чешско-словацкая школа мануальной терапии, используя методы физиотерапии и медикаментозное лечение, рекомендует перевести тяжелые блокады суставов. 1 и 2 степень) в блокады третьей степени, а затем применять в полном объеме приемы мануальной тера​пии. Другими словами, при тяжелых блокадах суставов (1 и 2 степень) предлагается подключать физиотерапевтические, массажные, инъекционные, медикаментозные виды лечения с целью ненасильственного восстановления хотя бы минимальных объемов движения в межпозвоночных дисках. Только после этого можно начинать щадящую мануальную терапию.

§ 3.  Общие  принципы  лечения остеохондрозов.
После того, как проведено обследование пациента и поставлен диагноз, врач приступает к лечению. Мануальная терапия на позвоночнике (или на любом другом суставе) проводится в строго определенной последо​вательности: постизометрическая миорелаксация, тракция, мобилизация, иммобилизация, манипуляция. Так как существует огромное количество фундаментальных трудов по мануальной терапии, то автор очень кратко опишет общие принципы лечения этим методом.
1. Лечение остеохондроза в острую стадию заболевания. Очень редко (в 5% случаев) возникает чрезвычайно острое течение воспаление межпозвоночного диска. При необычно остром течении остеохондроза (возникает при поражении м\п диска вирусом Herpes Zoster) противопоказано применять мануальную терапию. Лечение начинают только после снятия чрезмерного отека диска. Клинически острое течение остеохондроза проявляется болью иногда даже лежачем положении (в покое), но особенно в положении стоя, сидя и при движении в позвоночнике (при наклонах и поворотах). Во время острой стадии заболевания сидеть, стоять, ходить больной не может по причине чрезмерных болей. В неврологии выработана совершенно определённая тактика лечения остеохондроза: сначала снимается чрезмерный отёк диска иглотерапией или путём введения кортикостероидного гормона, а через 2 дня начинают лечение умеренного отёка диска мануальной терапией. Кортикостероиды синтезируются в коре надпочечников и всегда концентрируются в местах воспаления. В местах с большой концентрации кортикостероидов накапливаются лейкоциты, лимфоциты и гамма – глобулины, которых становится в 7 - 14 раз больше, чем в обычной ткани, где нет этого вида гормонов. Следовательно, кортикостероиды в 7 – 14 раз усиливают «местный иммунитет» больного человека. Для снятия чрезмерного воспаления м\п диска при остеохондрозе проводится внутримышечное введение раствора гормона надпочечника (гидрокортизона, преднизолона, кортизона ацетата или дексаметазона, метилпреднизолона, кеналога, дипроспана, метипреда и так далее) в мышцы, расположенные напротив воспалённого межпозвоночного диска. Перечисленные гормоны надпочечника (синтетические кортикостероиды) являются противовоспалительными гормонами и не влияют на общий обмен веществ. Как правило, для излечения необходимо сделать одну инъекцию справа и слева от места локализации остеохондроза. Для уточнения локализации места возникновения остеохондроза применяются метод давления пальца врача между остистыми отростками. Обычно инъекцию дипроспана вводят на глубину 3 сантиметра в паравертебральную мышцу, отступая от остистых отростков на 1,5  сантиметра вправо или лево. Раствор медленно растекается по мышечным тканям на 3 – 6 сантиметров вверх и вниз. Необходимо отметить, что самым частым осложнением при инъекции дипроспана является обострение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Если в анамнезе у пациента есть язвенная болезнь или гиперацидный гастрит, то от введения кортикостероидов следует отказаться, так как он может обострять течение болезни. 
2. Постизометрическая миорелаксация – это метод растяжения спазмированных и болезненных мышц при помощи естественных рычагов скелета человека: позвоночника, головы, отведений в стороны «рычагов» в виде руки и ноги. Применяется метод только в том случае, если при остеохондрозе возникают спазмы мышц на туловище и на конечностях, что фактически является симптомом компрессионного радикулита, а не остеохондроза. Очень часто вирус из межпозвоночного диска распространяется на все окружающие ткани, в том числе и на рядом расположенные корешки крупных нервных стволов, выходящих из спинного мозга. Поэтому у пациента возникает одновременно «остеохондроз, осложнённый радикулитом». Перед тем как проводить манипуляции с межпозвоночными суставами, мануальные терапевты проводят расслабление и растяжение связок и мышцы, сковывающие насильственные движения врача по смещению нижней и верхней кости при проведения мануальной терапии. Обязательным условием для успешного проведения ману​альной терапии является расслабление мышц, по​этому (при наличии сжатых мышц) первым этапом для подготовки лечения мануальной терапией должна быть изометрическая миорелаксация. Спазмированные крупные мышцы прижимают друг к другу позвонки и препятствуют проведению манипуляций по вытяжению позвоночника, так как манипуляции связанны с их смещением относительно друг друга. Чтобы смещение позвонков было легким и удачным, необходимо ликвидировать патологическое сокращение (спазм) мышц. Существует много методов общей и местной релаксации мышц (акупунктура, акупрессура, физиотерапия, массаж), расположенных вокруг воспаленного или поврежденного межпозвоночного диска, которые применяются и для более успешного лечения мануального терапевта и для лечения массажем. Часто применяется метод лечения в виде постизометрической релаксации мышц (ПИР) для лечения остеохондрозов и радикулитов. Постизометрическая релаксация мышц – это есть не что иное, как перерастяжение мышц, которые длительное время (иногда годы) находится в спазмированном состоянии, а поэтому мышцы крайне болезненные при давлении на них пальцев врача. Постизометрия (post-iso-metria) в переводе c латинского языка означает «состояние после (= post) изменения (= iso) длины (= metr)» мышцы. Еще древние медики заметили одну патофизиологическую закономерность: если мышцу быстро вытянуть, получив кратковременный болевой эффект, то от наступившей боли возникает «шок мышцы», который проявляется достаточно продолжительным ее параличом, полным расслаблением этой мышцы. Если до «постизометрического» перерастяжения какая-то мышца находилась в патологическом сокращении и вызывала постоянную ноющую боль, то после физиологического перерастяжения мышцы происходит атония мышцы, ее расслабление и боли прекращаются. Пользуясь именно этим правилом, люди, которым во время плавания в прохладной воде «свело» икроножную мышцу, снимают этот болезненный спазм. Они берутся двумя руками за стопу, расположенной на стороне болезненной икроножной мышцы, и сильно тянут стопу на себя. Икроножная мышца при этом сильно растягивается, возникает острая, парализующая мышцу боль, и болезненный спазм проходит. Человек может продолжать плыть дальше. При релаксации мышц пользуются правилом «болевого шока для спазмированной мышцы», растягивают ее до предела, и тем самым устраняют спазмы и длившейся годами болевой синдром. Самое главное условие для проведения перерастяжения мышцы методом постизометрической релаксации – мышца должна быть патологически спазмирована! Если нет мышечного спазма, то нет смысла проводить постизометрическую релаксацию. Врачу важно помнить, что действие врача в виде перерастяжения мышцы с нормальным её тонусом, а тем более со сниженным тонусом мышцы, не навредит, но и не поможет. После чрезмерного перерастяжения (но нельзя допустить разрывов мышечной ткани) мышца долгое время пребывает в расслабленном, релаксированном состоянии. Постизометрическая релаксация мышц (ПИР) фактически относится к нейромышечной терапии. При ману​альной терапии предполагаются следующие принципы прове​дения постизометрической релаксации (Е. Рыхликова).  
1) Постизометрическая релаксация мышцы наступает после изометрического изменения длины мыш​цы, то есть мышца, которую необходимо расслабить, должна предварительно растянуться при приложении к ней силы.
2) Прилагаемое растяжение не должно быть значитель​ным. Чаще от мануального терапевта требуется почти минималь​ное усилие. Сопротивление всегда создается вдоль оси движения. Для его создания мануальный терапевт обычно использует ла​донную поверхность своей руки, а другая рука стабилизирует тело больного.
3) Пациент, со своей стороны, при проведении приема так​же не должен прилагать значительного физического усилия. Следует доступно разъяснить ему суть приема, чтобы получить его сознательное соучастие. Главная задача пациента — это предельно расслабится.
4) При проведении приема пациенту предлагают переводить взгляд (иногда и голову) в направлении движения. 
5) При движении против сопротивления больной делает вдох. 
6) После 10-секундного поддержания сопротивления боль​ной выдыхает, а мануальный терапевт проводит пассивное дви​жение в противоположном направлении, используя нежное, мягкое давление или тягу. Больной должен сопровождать и это движение перемещением своего взгляда. 
7) Прием постизометрической релаксации (ПИР) по​вторяют 3 — 7 раз. 

8) Многочисленные способы изометрической миелорелаксацией описаны в соответствующих параграфах по лечению шейных, грудных и поясничных остеохондрозов. 

Спазмированную мышцу можно расслабить и другими методами, кроме метода постизометрической релаксации: 

9)  Иглотерапия. Непосредственно перед мануальной терапией можно про​вести процедуры рефлексотерапии (иглоукалывание, электроакупунктура), используя седативный метод воздействия на точки акупунктуры, расположенные в области спазмированных мышц. 

10)  Массаж мышц. Для релаксации спазмированных мышц проводится массаж с применением «силового режима». Компрессия мышцы приводит к её расслаблению. Однако болезненное сжатие мышцы руками врача приводит к её длительному спазму. Грубое, болезненное прикосновение автомати​чески вызывает у пациента ответную защитную реакцию в виде напряжения мышц и реакцию подсознательного недоверия, преодолеть которое потом очень сложно. Как показывает практика, быстрее расслабляются мышцы, если их массажировать (и одновременно нагревать) поллитровой пластмассовой бутылкой, залитой до пробки горячей водой. Массаж представляет собой перво​начальный физический контакт с больным, и от того, насколько врач сумеет передать своими первыми прикосновениями к его телу стремление облегчить страдания, часто зависит весь исход лечения

11)  Для снятия спазмов у болезненных мышц часто применяют точечный массаж и его японскую разновидность — метод шиацу.  Очень болезненные точки соответствуют чрезмерно сокращенным мышцам. На эти спазмированные мышцы сильно надавливают и их массажируют. Очень часто сильное давление на спазмированную мышцу снимает ее спазм.

12)  Втирание мазей в место спазмированной мышцы (фастум - гель, апизатрон, випротокс, випросал, бом-бенге и другие) способствуют ликвидации спазма. Всасываясь в толщу мышцы мазевые ингредиенты нагревают ее, действуют как местное анестезирующее вещество. Длительное втирание мази в мышцу является не чем иным, как местным массажем. 

13)  Нагревание спазмированной мышцы в бане (сауну, парилке). Мышечному рас​слаблению способствуют общее нагревание тела, тепловые процедуры в банях и саунах. Автор этой книги наблюдал лечение дискогенных радикулитов народными целителями (костоправами) в банях. После 5 – 6 лет неудачного лечения в поликлиниках и больницах пациенты решались на лечение у народных целителей-костоправов. Целители сначала парили больного в бане, а потом уложили на широкую лавку и проводили манипуляции по «вправлению позвонков». После сильного разогрева в сауне мышцы и связки пациента достаточно сильно расслаблялись. Этим пользовались костоправы, и после перегрева мышц и связок больного, довольно легко проводили удачные манипуляции. Очень часто костоправы вылечивали безнадежных (по определению официальной медицины) больных. Мышечному рас​слаблению способствуют даже местное тепло грелки.

14)  Медикаментозная релаксация. Применяется при чрезмерно болезненных мышечных судорог и спазмов. Мышечному рас​слаблению способствуют назначение транквилизаторов и миорелаксаторов (новокаин в инъекциях, седуксен, элениум, скутамил-Ц, мелликтин).  

4. Тракция – это растяже​ние сустава (позвоночника, запястья, голеностопного сустава и так далее), что является методом подготовки сустава к проведению манипуляции. В вертебрологии тракция – это силовая манипуляция врача в виде вытяжения позвоночника в длину. Вытягиваются в первую очередь связки, а во вторую - мышцы, окружающие позвоночник. Чаще всего вытяжение проводится самим мануальным терапевтом или его помощниками. Существует большее количество механизмов, которые способны растянуть позвоночник пациента. Это в основном специальные кровати, оснащенные лебедками и электромоторами. Автор этой книги наблюдал приспособления мануальных терапевтов, которые подвешивают пациента с остеохондрозом за ноги, а в руки пациент брал гири для усиления вытяжения от гравитационного притяжения Земли. Тракция может иметь вид продольного растяжения одновременно левой и правой стороны тела (продольная тракция). Тракция может иметь вид одностороннего натяжения (то есть проводится тракция только правой стороны шеи или туловища, или только левой стороны),  если натяжение позвоночника происходит с одновременном его изгибом в какую-то сторону, которая остается не вытянутой. Вытяжение позвоночника во время манипуляции в несколько раз облегчает «вправление позвонка» и снижает травматизацию при силовом перемещении позвонков друг относительно друга. Хорошего растяжения позвоночника можно достигнуть после длительного свисания с фиксированными ногами и головой вниз на сильно наклонной плоскости или на специальном тренажере. Специфические приемы тракции шейного, грудного и поясничного отделов позвоночника описаны в последующих параграфах.
3. Мобилизация в вертебрологии. Мобилизация является методом подготовки сустава к проведению манипуляции. Происходит от английского слова «mobile, mobilize», что имеет смысловое значение «двигать, перемещать, делать подвижным что-то (или кого-то)». 

Во-первых, врач применяет мобилизацию как этап подготовки к лечению для определения объема «подвижности» межпозвоночного диска с целью диагностики блокады в суставе (на 30%, 60%, 100 %). Она часто используется как один из видов подготовки к манипу​ляции. Что бы знать величину уменьшения объёма, надо знать угол движения в суставе в норме. В этот этап лечения врач определяет «подвижность» межпозвоночных дисков. В конце этого этапа лечения определяются границы подвижности блокированного межпозвоночного сустава, определяется допустимый объем (предел) движений в «больном суставе». Мобилизация может быть самостоятельным методом лечения или приме​няться в качестве подготовки к манипуляции.
Во-вторых, мобилизация применяется как лечебный метод, так как врач старается многочисленными движениями (5 – 15 раз) увеличить объём движения до нормы, поэтому «проходит всю дистанцию» доступного движения он разрабатывает и «обкатывает» с целью увеличения угла ненасильственного смещения позвонков. Достаточно часто после 10 вращений врач «разбивает блок» в межпозвонковом хрящевом диске и происходит выздоровление пациента. При отсутствии блокады (снижения объёма движения) в суставе процедура мобилизации теряет свой лечебный смысл. Рентгенологически и клинически дегенеративно-дистрофические участки внутри межпозвоночного диска иногда не выявляются. Мобилизация может совершаться самим пациентом. Это движение без применения силы, которые делает доктор или пациент, когда он дополнительно разрабатывает тот сокращенный объем движение в межпозвонковом суставе без дополнительных внешних усилий. Силовое уничтожение блока в суставе, которое сопровождается хрустом в суставе, называется не мобилизацией, а манипуляцией. 

Мобилизация заключается в постепенном и безболезненном восстановлении подвижности позвоночных сегментов с помощью ритмически повторяемых пассивных движений в суставах в пределах их физиологического объема. Врач обеспечивает хорошую фиксацию выше- или ни​жележащего позвонка и производит с небольшим усилием не​сколько медленных ритмичных движений в блокированном сегменте в сторону имеющегося ограничения с постепенным увеличением их объема. Прием повторяют несколько раз, стре​мясь достичь предела максимально возможного физиологичес​кого движения в блокированном сегменте. Оказать лечебное воздействие непосредственно на нарушенную суставную подвижность позволяет мобилизация постепенное, ненасильственное восстановление подвижности двигательного сегмента. Дело в том, что мобилизация представляет собой функциональное движение или суставную игру («jont-play»). Пассивное выполнение движений мобилизации приводят к крайнему положению суставных поверхностей в сочленении - к состоянию преднапряжения. Необходимо пояснить, что под суставной игрой понимаются такие движения в суставе, которые человек не способен выполнить самостоятельно, но свобода которых имеет, тем не менее, важное значение для нормальной суставной функции. Здесь можно при​вести аналогию из области автодела — чтобы колеса автомобиля хорошо крутились, необходимо сохранять их легкий люфт. С помощью ритмичных пружинящих мобилизационных движений против сопротивления в конце диапазона движения в сочленении можно устранить его «блокировку», даже без последующих манипуляций. Мобилизацию, таким образом, можно рассматри​вать не только как подготовку, но и как альтернативу манипуляции. Важно, что проведение мобилизации никогда не выводит сустав за физиологически допусти​мые границы подвижности, Осуществляют мобилиза​цию плавными, ритмичными движениями, синхрони​зируя их с ритмом дыхательных движений больного (на выдохе).  Мобилизирующий прием рекомендуется повторять от 5 до 15—20 раз. Иными словами мобилизация представляет собой функци​ональное движение или суставную игру. Под суставной игрой понимаются такие движения в суставе, которые человек не способен выполнить самостоятельно, но свобода которых, тем не менее, имеет важное значение для нормальной суставной функции. Под свободой движений в суставе подразумевается хоро​ший люфт, подобно люфту колеса автомобиля. Таким обра​зом, с помощью ритмичных пружинящих мобилизационных движений против сопротивления в конце диапазона движе​ния в сочленении можно устранить его блокаду даже без пос​ледующих манипуляций. Плавные, ритмичные движения мо​билизации синхронизируют с ритмом дыхательных движений больного.  

4. Иммобилизация, преднапряжение, «замыкание» или фиксация. После того, как граница движения в суставе определена при помощи мобилизации, переходят к следующему этапу лечения – иммобилизации. Иммобилизация является методом подготовки сустава к проведению манипуляции в виде поворота или наклона дистальной и проксимальной кости до предельного положения, когда дальнейшее увеличение угла движения в суставе возможно только при насильственном смещении. Происходит от английского слова «immobilize», имеющий дословный перевод «делать неподвижным что-то (или кого-то), фиксировать, прижимать к чему-то». Во время этого этапа лечения врач достигает положения упора для «больного» позвонка (или для дистального рычага какого-то сустава), то есть – он приводит позвонки «над и под» воспаленным межпозвоночным диском в положение «предельного угла поворота», дальше которого больной самостоятельно смещать позвонки не в силах, а продолжение движения возможно только благодаря усилию врача в виде манипуляции. Иммобилизация (или «замыкание» межпозвонкового сустава, состояние преднапряжения и фиксации) – это  действия врача, направленных на обездвиживание, на фиксацию позвонков, расположенных выше и ниже воспаленного или травмированного межпозвоночного диска, поэтому при отсутствии «блокады» в суставе процедура иммобилизации не применяется. 

Сделать «замыкание» или иммобилизацию для надежного выполнения специфи​ческой манипуляции недостаточно, необходимо еще выбрать правильные контакты и захваты. Контактом называется кост​ная структура, на которую мануальный терапевт прямо перено​сит свое усилие в ходе выполнения приема. На руке можно выде​лить четыре основных контактных пункта — радиальный край указательного пальца, подушечка большого пальца, тенар и область между тенаром и гипотенаром. Вернер, Астер, 1952. Специфические приемы «нацелены» на конкретный двигательный сегмент за счет так называемого «замыкания», т. е. (из воздействия исключаются прочие двигательные сегменты). «Замыкание», в принципе, может быть достигнуто двумя способами. Первый способ — ис​пользуя определенную комбинацию движений, ману​альный терапевт может вызвать достаточное натяже​ние связочного аппарата позвоночника, ограничива​ющее подвижность двигательных сегментов. Второй способ — за счет опреде​ленного сочетания движений врач может привести су​ставные поверхности этих сегментов в такое положение, которое исключает всякую подвижность. Тем или иным мобилизационным при​емом создается перенапряжение внутри хрящевого вещества межпозвоночного диска, которое определяется по ощущению утраты пружинящего сопро​тивления сустава. «Зымыкание» движений является началом манипуляции, когда на пределе возможной амплитуды движений производится кратковременное направленное давление или толчок с незначи​тельным превышением объема физиологической подвижности сустава, но без его анатомических повреждений. Мануальный терапевт устанавливает выбранный контакт на костную структуру пациента: остистый отросток, поперечный отросток, дуга позвонка, угол ребра и так далее. Только после этого врач имеет возможность оказывать давление в определенном направлении, чем достигает состояния «преднапряжения» для проведения манипуляционного толчка. 

5. Манипуляция – это основное лечебное действие врача-мануалиста, направленное на изменение пространственной локализации костей, составляющих данный сустав. Происходит от английского слова «manipulate», что имеет смысловое значение «направленное, целенаправленное воздействие, применение направленного усилия, удара, давления». Манипуляция – это конечный этап лечения, во время которого происходит насильственное смещение позвонка в правильное анатомическое положение, с которого он «сошел» вследствие асептического (травматического) или вирусного воспаления межпозвоночного диска. Некоторые мануалисты и костоправы характеризуют манипуляцию в области позвоночника как насильственное изменение положения позвонка на анатомически правильное место, то есть – силовое воздействие на два позвонка, расположенных «над и под» воспаленным межпозвоночным диском. В мануальной терапии есть обязательное правило: если есть возможность, то сначала производится тракция, а на «фоне» растянутых межпозвоночных суставов делается манипуляция. Специфические приемы манипуляций шейного, грудного и поясничного отделов позвоночника описаны в последующих параграфах. 

1) Показание к манипуляции. При отсутствии блокады, то есть при отсутствии дегенеративно-трофических участков внутри межпозвоночного диска (или внутри любого другого сустава), при отсутствии снижения объёма движения в суставе, процедура манипуляции не проводится. Наличие «блока в суставе» определяется только экспериментально, так как рентгенологически и анамнестическим методом дегенеративно-дистрофические участки внутри межпозвоночного диска иногда не выявляются. Манипуляция устра​няет функциональные блокады с помощью быстрого, корот​кого, форсированного движения, производимого до состояния физиологического перенапряжения связок и мышц. 

2) Обязательное условие. Обязательным условием для проведения манипуляции является иммобилизация (замыкание) сустава, то есть - выключение подвижности выше- или нижележащих отделов позвоночника, граничащих с сегментом, на котором выпол​няется манипуляция. Выполнять манипуляционный толчок можно толь​ко после достижения в этом направлении состояния преднапряжения (иммобилизации, замыкания).  Это означает, что сочленение, на ко​тором необходимо выполнить манипуляцию, должно быть предварительно приведено в такое положение, которое является границей физиологической нормы для данного движения в данном сочленении. Облег​чить установлению положения позвоночника, которое дает состояние преднапряжения в сочлене​нии, можно с помощью других приемов мануальной терапии, в частности – мобилизации. «Осторожность – мать победы». Таким образом, манипуляционный толчок кратковремен​но выводит сочленение за физиологические границы движе​ния, но никогда — за анатомические границы сустава. Пре​вышение анатомических границ способно привести к травматическим повреждениям суставной капсулы, связочного аппарата, переломам костей и другим тя​желым осложнениям. Можно сравнить этот миллимет​ровый отрезок, этот угол насильственного поворота, на котором реализуется целебное дей​ствие манипуляции, с терапевтической широтой лекар​ственного препарата, например, разовая лечебная доза какого-то лекарства составляет 2 грамма, и ее превыше​ние до 10 грамм может привести к отравлению и гибели человека. Мануальный терапевт также должен иметь чувство на «строго дозированное усилие», должен обладать «чувством меры», так как лечебного эффекта не окажет слабый толчок, но одновременно приведет к трагическим последствиям чрезмерно сильный толчок. Вершиной технического совершенства в мануаль​ной терапии является манипуляция, которая оказывает иногда просто поразительный лечебный эффект. Неуловимая, на первый взгляд, комбинация движе​ний в суставе, сопровождаемая характерным треском, буквально на глазах избавляет пациента от скован​ности движений и болей. Манипуляция (в отличие от мобилизации) — это резкое, однократное движение в суставе, которое про​водится в направлении ограничения свободного движе​ния. Манипуляция проводится с помощью быстро​го, короткоамплитудного, чутко контролируемого врачом манипуляционного толчка в нужном направ​лении. Итак, манипуляционный толчок кратковременно выво​дит сочленение за физиологические границы движения, но никогда — за анатомические границы сустава. Мы уже говорили о принципиальной установке на проведение безболезненного лечения. Принцип прове​дения манипуляций, выдвинутый французским профес​сором мануальной терапии Робертом Мэнем, позволя​ет перейти от декларативности к практике. Этот принцип Р. Мэнь назвал «правилом безболезненности и противодвижения». Суть его заключается в том, что никогда нельзя усиливать движение в сочленении, ко​торое доставляет или усиливает боли, а наоборот, важным является именно свободное движение, проти​воположное всем блокированным. Если вызывает болезненность мобилизация головы или туловища вправо, то на надо проводить мобилизацию и манипуляционный толчок в здоровую сторону – влево. Например, по причине образования краевого воспаления диска, который принял треугольную форму, позвонок сместился вправо. Логически рассуждая, надо убрать блок в суставе и исправить искривление оси позвоночника наклоном туловища в противоположную сторону, то есть влево. Оказывается (пользуясь правилом Мэня) можно вылечить пациента, наклонив туловище пациента в «больную» сторону, усилив патологический угол наклона вправо, сняв только блок внутри сустава (без насильственного исправления патологической оси, которая исправляется спонтанно, «автоматически»).   
3) Виды манипуляций. Приёмы мануальной терапии. Из остеопатии мануальная терапия почерпнула определенные захваты, основанные на использовании «коротких и длинных рычагов». При работе на позвоночнике та​кими рычагами могут являться голова больного, коне​чности. Обычно приемы с использованием «длинных рычагов» требуют от мануального терапевта меньших физических усилий, чем при работе с короткими рычагами. Однако при работе с длинными рычагами особое внимание следует обратить на снижение усилий из-за опас​ности повреждения двигательного сегмента. Манипуляцию следует выполнять неожиданно для больно​го в момент его расслабления в фазу выдоха. Сила, применяе​мая для преодоления сопротивления тканей растяжению, и амплитуда движения должны быть небольшими. В конце мани​пуляции в большинстве случаев (но не всегда) возникает сво​еобразный звуковой феномен щелчка, свидетельствующий о завершенности процедуры. Используют также метод направленного удара, манипуляцию тракционным толчком и другие приемы. Манипуляционный прием на одном позвоночном сег​менте выполняется, как правило, однократно. Если проводит​ся лечение всего позвоночника, мануальную терапию обычно начинают с грудного отдела, затем переходят на поясничные и заканчивают шейными сегментами. Известный хиропрактик Вернер Пепер в своей кни​ге «Хиропрактическая техника», (издана в Гамбурге в 1952 году) пишет, что на руке можно выделить четыре основных контактных пункта, среди которых радиаль​ный край указательного пальца (индекс-контакт), по​душечка большого пальца, тенар, область между тенаром и гипотенаром. Мануальный терапевт устанавливает выбранный контакт на костную структуру пациента (остистый от​росток, поперечный отросток, дуга позвонка, угол реб​ра и пр.), оказывая давление в определенном направле​нии, в том же направлении нужно достичь состояния «преднапряжения» и провести манипуляционный тол​чок. Контакты и «короткие рычаги» (т. е. местное при​ложение усилия в зоне контакта) пришли в практику мануальной терапии из хиропрактики. 

4) Виды манипуляций (продолжение). В мануальной терапии принято различать приемы, имею​щие неспецифический и специфический характер. К неспеци​фическим приемам мануальной терапии могут быть отнесены те, которые оказыва​ют лечебное воздействие на несколько двигательных сегмен​тов (межпозвоночных дисков) одновременно в каком-либо регионе позвоночника. Специфические приемы мануальной терапии нацелены на конкретные двигательные сегменты. К специфическим приемам и манипуляциям относятся ударные приемы или ударные технологии. Например, определив необходимость в смещении какого-то позвонка, мануальный терапевт прикладывает третью фалангу одной руки к остистому отростку, а кулаком другой руки бьет по основанию фаланги. Направление удара может быть направлено вправо и влево от остистого отростка, сверху вниз, снизу вверх. Удар может быть направлен в промежуток между соседними остистыми отростками, или через мягкие ткани на боковую поверхность позвонка. Существуют ударные технологии с применением резиновых прокладок, специальных молотков из резины и дерева. Все современные школы мануальной терапии не рекомендуют применение ударных манипуляций из-за большего количества осложнений: перелома остистого отростка, разрыв связок, окружающих позвонок, обострение остеохондроза и усиление болевых ощущений, кровоизлияния в мягкие ткани и так далее. Так как контролировать силу удара на один сегмент позвоночника очень трудно, то ударные манипуляции лучше не применять.

5) Симптомы удачного проведения манипуляции. После удачного применения манипуляции при остеохондрозе уменьшается или прекращаются боли, исчезают неприятные тактильные ощущения в виде покалывания и жжения. Это главный симптом эффективного лечения. Очень часто удачное «вправление позвонка» сопровождается ощущением «прилива тепла» в конечность (в руку или ногу). При излечении грудного остеохондроза возникает ощущение тепла в руке, при излечении поясничного остеохондроза возникает ощущение прилива тепла к ноге. Эти благоприятные изменения наступают по той причине, что после манипуляции раздавливаются кристаллы дегенеративно изменённого хряща, снимается острое воспаление хряща, улучшается кровоснабжение межпозвоночного хряща, позвонки становятся в нормальное положение друг относительно друга. Те позвонки, которые были слишком подняты вверх – опускаются, а те, которые слишком опущены – поднимаются. После того, как снижается интенсивность боле​вого синдрома, исчезает патологический спазм группы мышц, увеличивается объем активных движений в блокированных позвоночных сегментах, движения безболезнены. 

6) Частота повторных манипуляций зависит от стадии, тяжести и давности заболевания позвоночника, длительности и выра​женности обострения, конкретных клинических (неврологичес​ких и ортопедических) проявлений, индивидуальных конститу​циональных особенностей больного. Необходимо учитывать, что большие перерывы между процедурами снижают эффективность лечения. В то же время слишком частые манипуляции могут при​вести к возникновению чрезмерной подвижности позвоночных сегментов. Мануальные воздействия на одном сегменте не долж​ны повторяться чаще одного раза в 3 — 4 дня. Оптимальная пери​одичность манипуляций — три раза в неделю. Можно прово​дить лечение и чаще, но в этом случае следует избегать воздей​ствия на одни и те же позвоночные сегменты. В острых случаях с небольшой давностью обострения (7 — 10 дней) для ликвидации функциональной блокады позвоноч​ного сегмента бывает достаточно 2 - 4 манипуляций. В запущен​ных случаях иногда приходится увеличивать число манипуля​ций до 12 - 15. Однако лечение не следует затягивать, выполняя без необходимости чрезмерно большое количество процедур: длительное и частое проведение манипуляций на одном и том же позвоночном сегменте может привести к усилению боли, вследствие возникновения гипермобиль​ности. При отсутствии положительного эффекта после трех-четырех манипуляций дальнейшее проведение мануальной те​рапии нецелесообразно.
7) Значение корсетов. После удачного проведения манипуляции пациент должен предоставить позвоночнику «состояние покоя». При отсутствии надежной фиксации позвонка связками, при «разболтанности» межпозвоночного сустава, удержать позвонок «на новом месте» часто бывает возможно только в лежачем положении на кровати (постельная релаксация) или корсетной иммобилизацией. Только так можно избежать давление веса тела на воспалённый межпозвоночный диск. На поясничный отдел оказывается самая сильная статическая нагрузка при стоянии и ходьбе. Положение стоя, сидя и стояние усиливают нагрузку на позвоночник. Если сразу после «вправления позвонка» пациент долго едет домой в переполненным людьми транспорте, несет тяжелые сумки с продуктами, то существует большая вероятность повторной компрессии межпозвоночного диска и боли в позвоночнике возвращаются. Но чаще всего сразу после мануальной терапии пациент должен ехать из медицинского центра домой. По этой причине врач должен рекомендовать наложение жёсткого корсета в лежачем положении на область между тазом и рёбрами сразу после удачного применения манипуляции. Корсет или широкий ремень штангиста, расположенный между ребрами и тазом, уменьшает нагрузку от веса тела на позвонки поясничного отдела в 3 – 4 раза. Корсет для постоянного ношения нужно рекомендовать тем пациентам, которые имеют слабый, растянутый травмой связочный аппарат позвоночника, не способный удерживать позвонки в нормальном физиологическом положении даже при слабой физической нагрузке. У таких пациентов при поднятии тяжести более 10 килограммов происходят «привычные подвывихи» позвонков, сопровождающиеся прострелами и сильными болями. У мануальных терапевтов часто повторяющиеся при физической нагрузки «соскальзывание позвонков» имеет свой диагноз: несостоятельность мышечно – связочного аппарата, которая вызывает торокальную или люмбальную нестабильность межпозвоночного сустава. Для длительной или временной фиксации поясничного отдела позвоночника автор этой книги предлагает врачам и пациентам сделать примитивный корсет из простыни. Для этого посредине прочной льняной простыни, расположенной по диагонали, заворачивают легкую книгу с твердым переплетом, которая не дает материи сворачиваться в узкую трубочку. Далее книгу прикладывают к спине, а двумя свободными концами простыни (в виде двух широких лент по 20 сантиметров шириной) обкручивают вокруг живота пациента и точно между нижним краем реберной дуги и тазовыми костями. Углы простыни достаточно сильно стягивают вокруг живота и завязывают двойным узлом. Корсет предотвращает «сползание позвонков на старое место», является хорошей профилактикой рецидива болезни. 

6. Период ремиссии (выздоровления). Приходит время, когда пациент завершает полный курс лечения у мануального терапевта. Однако, врачу нужно всегда помнить, что до полного выздоровления «больного» межпозвоночного диска должен пройти месяц, пока регенеративные процессы полностью не заменят «старые ткани диска на новые». Вот почему во время лечения и особенно после него пациент должен получать витамины, микродозы йода, микроэлементы с повышенной дозой кальция и фосфора, сложные органические вещества, составляющие химическую основу хрящевой ткани (хондроитин-серную кислоту, глюкозамин), глюкуроновая кислота. Желательно применять кратковременное лечение биостимуляторами – метаболиками (облепиха, алоэ, женьшень, солкосерил, димефосфон и другие) и анаболики в небольших дозах (ретаболил, калия оротат, метилурацил и другие).  После окончания процедуры мануальной терапии поясничной области позвоночника необхо​димо обеспечить покой при помощи корсета, который снимается во время сна, и носится при сидении, хождении и сидении пациента с остеохондрозом. Длительность ношение корсета после лечения у мануального терапевта около 1 или 2 недель. В период ремиссии исключаются физические нагрузки, резкие движения, наклоны вперед. 

7. Биохимия лечебного эффекта при использовании манипуляций в мануальной терапии следующий. Функция и трофика тесно связаны друг с другом. Причина лечебного эффекта при применении манипуляции мануальным терапевтом кроется в следующем. Межпозвоночные диски, как и все другие живые ткани целостного организма, снабжаются кровью, которая приносит хрящу кислород и питательные вещества. Специфика кровоснабжения хрящевой ткани межпозвоночных дисков состоит в том, что хрящи не содержат ни мелких кровеносных сосудов, ни капилляров. Распространение питательных веществ по объему всей хрящевой ткани осуществляется диффузно, благодаря осмотическому просачиванию веществ по всему объему хрящевой ткани. Кровоснабжение межпозвоночных дисков происходит от диффузного прохождения крови, которая исходит из тел позвонков. Мелкие артерии базального отдела тела позвонка на довольно большой площади подходят к хрящевой пластине (к хрящевой ткани) и только касаются поверхности хряща. Дальше питательные вещества крови и кислород распространяются диффузно по объему всей хрящевой ткани межпозвоночного хряща. При выраженном дегенеративно-дистрофическом процессе внутри хрящевой ткани межпозвоночного диска медленно накапливаются продукты патологически измененных тканей, которые препятствуют процессу диффузно – осмотического питания хрящевых тканей. Полностью прекращается поступление внутрь хрящевого диска кислорода и питательных веществ. В хрящевой ткани возникают «кристаллы дегенеративно изменённого хряща». Почему уничтожение препятствия движения в межпозвонковом диске насильственным путем (при помощи манипуляции) приводит к «чудесному и моментальному» излечению от остеохондроза? Чтобы возобновить осмотическое питание хряща диска необходимо «растереть, растолочь, измельчить» крупные частички и «кристаллы полуомертвевшей ткани» внутри диска. Это и делают мануальные терапевты при помощи манипуляций. Происходит механизм раздавливания крупных участков «полуомертвевшей» хрящевой ткани, что сопровождается «треском и щелчком». Иногда врач даже осязает специфическое сотрясение тела пациента в момент раздавливания «патологически измененного хрящевого кристалла». Мелкие крупинки и кристаллы омертвевшей хрящевой ткани раздавливаются бесшумно. После удачной манипуляции по устранению «блокады в межпозвоночном суставе» процесс питания хрящевой ткани межпозвоночного диска улучшается в сотни раз, а высота диска, до этого чрезмерно увеличенная или уменьшенная, принимает нормальные физиологические размеры. Этим и объясняется возникновение лечебного эффекта после проведенных манипуляций костоправами, народными целителями, остеопатами, хиропрактиками и мануальными терапевтами.
8. Самое большое количество осложнений возникает после жёсткой мануальной терапии у пожилых людей (старше 65 лет). Чаще всего случаются переломы рёбер, иногда - костей позвоночника, так как кости у пожилых людей поражены остеопорозом и склонные к перелому при слабых физических воздействиях врача. Оссифицированы и укорочены связки, поэтому скручивание и растяжения позвонков часто заканчиваются микроразрывами связочного аппарата с последующими усилениями болей в позвоночнике. Манипуляции с изменением локализации позвонка (у сидячего пациента) по горизонтали может закончится подвывихом позвонков по причине плохой эластичности связок, стягивающие позвонки друг с другом (особенно в шейном отделе позвоночника). Старым людям с возрастом после 65 лет по причине сильного склероза артерий постоянно (каждую минуту) угрожает инфаркт миокарда или инсульт головного мозга. При неблагоприятном стечении обстоятельств инфаркт или инсульт может возникнуть у пожилого пациента сразу или через несколько часов после лечения у мануального терапевта. Пациенты и его родственники сразу предъявляют обвинение мануальному терапевту в возникновении критического ухудшения здоровья. Доказать отсутствие вины врача очень трудно, но с медицинской точки зрения действия мануального терапевта никогда не спровоцируют инфаркт или инсульт. Если всё-таки приходится проводить манипуляции у пожилых людей в возрасте более 65 лет, то автор этой книги рекомендует провести подготовительные процедуры. На протяжении нескольких дней перед началом лечения пожилому человеку надо назначить дигоксин по 2 таблетки по 0,25 миллиграмма 1 раз в день с целью профилактики инфаркта (этот сердечный гликозид уменьшает потребление кислорода для миокарда в 6 раз и в 4 раза усиливает силу сердечной мышцы), аспирина по 3 таблетки по 0,5 грамма 1 раз в день с целью профилактики инсульта (препарат разжижает кровь и ликвидирует возможность образования тромбов). Для улучшения сна во время лечения (на протяжении недели) пожилому пациенту рекомендуется назначить транквилизатор или снотворное. Пациенту рекомендуется потреблять больше жидкостей и витаминов. Не лишним будет исследование сердца при помощи ЭКГ, и при наличии ишемической болезни сердца, склероза коронарных сосудов и стенокардии разумнее будет отказаться от проведения манипуляций. Перед каждой манипуляцией у пожилых людей надо измерять артериальное давление, так как высокое артериальное давление (выше 90 \ 150 мм. рт. ст.) может вызвать геморрагический инсульт в головном мозгу. Компьютерная томограмма может выявить склероз артерий мозга, и тогда пациент пожалуется на забывчивость, шум в ушах и головокружение. В совокупности с высоким артериальным давлением склероз артерий мозга создаёт реальную угрозу возникновения инсульта головного мозга сразу после проведения лечения у мануального терапевта.
9. Медикаментозное лечение остеохондрозов и радикулитов. Медикаменты иглотерапевты и мануальные терапевты применяют достаточно редко, так как все они ярые сторонники лечения болезней без применения лекарств. К медикаментозному лечению мануальные терапевты вынуждены прибегать в крайних, экстренных случаях, когда надо ускорить излечение, или добиться полного, стопроцентного излечения при наличии остаточных симптомов болезни после 6 – 8 сеансов. 

1) Противовоспалительная медикаментозная терапия. Во-первых, инъекции синтетических гормонов надпочечника врачи – мануалисты вынуждены вводить в место расположения воспалённого межпозвоночного диска, что бы быстрее начать лечение тракциями и манипуляциями. Как было ранее сказано, начальная воспалительная стадия остеохондроза не даёт возможность начать лечение мануальному терапевту из-за сильных болей в позвоночнике. По причине длительного течения воспалительной стадии остеохондроза, врач - мануалист часто не может приступить к лечению на протяжении месяца. Гормоны надпочечника обладают очень сильным противовоспалительным эффектом. После инъекции дипроспана (Германия), или метилпреднизолона в виде депо-медрила (Бельгия), или метипреда (Финляндия), или кеналога (Россия) по 2 миллилитра справа и слева от остистого отростка (то есть непосредственно в место расположения воспалённого межпозвоночного диска) боли в позвоночнике прекращаются через 3 дня. Следовательно, через три дня врач может приступить к выполнению манипуляций на позвоночнике. 

Во-вторых, редко (примерно в 5 % случаев) у мануального терапевта и у иглотерапевта возникают ситуации с отсутствием положительного результата лечения и после 10 сеансов. В таком случае врач должен признаться больному, что он не может вылечить неврит, невралгию, радикулит или остеохондроз методом иглотерапии или мануальной терапией. Тогда врач вынужден прибегнуть к медикаментозному лечению гормонами надпочечника. Существует метод мощного ускорения процесса выздоровления – это введение небольших доз гормонов надпочечника инъекционной иглой непосредственно в место расположения воспалённого межпозвоночного диска (например, рядом с туннельной невропатией нерва, которая вызывает радикулит). Раствор гормона вводят один раз в день. После 2 дней лечения (с учётом максимальных суточных доз введения препаратов) возникает неизменный успех. В виде инъекций, таблеток и мазей при лечении остеохондрозов и радикулитов применяются следующие противовоспалительные средства.  
Дипроспан (или бетаметазон) в ампулах – синтетический кортикостероид, обладает мощным противовоспалительным свойством, ликвидирует сильные воспаления межпозвоночных дисков и периферических нервов, повышает иммунитет организма. Необходимо отметить, что самым частым осложнением при инъекции дипроспана является обострение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Если в анамнезе у пациента есть язвенная болезнь, то от введения кортикостероидов следует отказаться. В 3 раза менее эффективнее дипроспана препарат метилпреднизолон в виде депо-медрила (Бельгия) и метипреда (Финляндия).  

Диклофенак или диклонак, диклонат, диклоран, наклофен, фелоран-мазь, биоран, ортофен, вольтарен (в ампулах и таблетках) – обладает выраженными противовоспалительными свойствами, накапливается в суставах (в том числе и между позвонками).  Противовоспалительное действие слабее дипроспана в 12 раз. 

Пироксикам или пирокам, федин - по фармакологическим свойствам аналогичен диклофенаку. Противовоспалительное действие слабее дипроспана в 7 раз.

2) Иммуностимуляторы стимулируют иммунные свойства организма против вирусов и бактерий. К этой группе медицинских препаратов относится интерферон и его синтетические аналоги. Интерферон – группа белков (гамма - глобулинов), которые синтезируются внутри белых кровяных тел (лейкоцитов) в процессе поглощения (пожирания) и уничтожения вируса. Не все, но многие вирусы, после размножения внутри тканей своего первичного поражения (слизистой оболочки носоглотки, хряща межпозвоночного диска, внутри нервной клетки, внутри раковой клетки и так далее) начинает массово мигрировать в сосудистое русло, в кровь. При наличии крепкого иммунитета у человека, его лейкоциты начинают (в буквальном смысле слова) пожирать миллионы вирусов, находящиеся в русле крови. Уничтожение вирусов внутри лейкоцитов происходит благодаря наличию белков гамма – глобулинов, которые вирусологи назвали «интерферон». Современные методы биохимии позволяют выделить интерферон из лейкоцитов человека в чистом виде. Также синтезированы вещества, которые способны усиливать синтез интерферона внутри лейкоцитов, стимулируют синтез самих лейкоцитов в костном мозгу, поэтому они также относятся к иммуностимуляторам. Интерферон содержится в следующих препаратах: виаферон (Украина), рефиб, интрон - А и роферон – А (Швейцария), имукин (Германия), амиксин (Россия) и во многих других. 

Циклоферон (Россия) – синтетический аналог интерферона, широко применяется при лечении вирусных заболеваний человека, в том числе и при вирусных невралгиях и невритах, остеохондрозах, миелитах и так далее. Обычно делают внутримышечные инъекции по 250 миллиграммов в сутки. Курс лечение состоит из 10 инъекций. 2,5 граммов препарата.  

Антиоксикапс с селеном – купирует воспаление межпозвоночных дисков, усиливает мышечную силу, усиливает трофические (питательные) процессы межпозвоночных хрящей, ускоряет регенерацию хрящей межпозвоночных дисков.

Многие иммуностимуляторы выделенны из растений: эхинацея, экстракт из тропической лианы «кошачий коготь» - инмунофлам. Перу.  

3) Противовирусные (антивирусные) «антибиотики». Эти вещества способны подавлять размножение вирусов, которые находятся вне клетки и даже внутри полуразрушенной клетки. 

Ацикловир 200 (фирма Stada, Германия), другие производители дали название герпевир, герпесин, медовир, цикловир, виролекс, зовиракс -  очень эффективен против вируса герпеса (Herpes simplex) и Varicella zoster (вирус поражает слизистые оболочки мочеполовых органов).  Вирус герпеса часто поражает периферические нервы и межпозвоночные хрящи, поэтому препарат используется при лечении невралгий и остеохондрозов вирусной этиологии. Выпускается в таблетках. 

Другие препараты этой группы: изопринозин или гропринозин (Венгрия, лечение герпеса, бронхита, гепатита, воспаления слизистых мочеполовых путей), ребетол (лечение вирусного гепатита, ОРЗ, стоматита, кори, энцефалита, лейкозов, герпеса, Бельгия), вальтрекс (аналог ацекловира, Англия), ретровир (лечение ВИЧ, Англия), ремантадин (воздействует на многие вирусы, Латвия), зерит (лечение ВИЧ, Италия), эпивир (лечение ВИЧ, Англия), вирамун (лечение ВИЧ, Германия), цимевен (лечение СПИД, Швейцария. 
4)  При сильном болевом синдроме, который сопровождает неврит, невралгию, радикулит или остеохондроз, в место очага воспаления (внутрь мышцы на лице, шее, около позвоночника и так далее) вводятся анестетики. Анестетик – препарат, применяющийся с целью ликвидации болевого синдрома, анестезии, вводится, как правило, инъекционным путём: новокаин, лидокаин (Венгрия), ультракаин (Германия), анекаин (Хорватия) и другие. 

5) Вещества, ускоряющие обмен веществ внутри межпозвоночных дисков. Терафлекс – содержит вещества, отвечающие за пластичность и упругость межпозвоночных дисков (хондроитин и глюкозамин).  
Актовегин (Норвегия) – повышает поступление кислорода к клеткам (особенно к нервным), ускоряет окислительные процессы, повышает энергетические возможности клетки, стимулирует репарацию и регенерацию (восстановление) клеток. Применяется при поражении периферической нервной системы, в том числе при радикулитах, невралгиях и невритов. Выпускается в растворе, в ампулах, вводится внутримышечно не больше 5 миллилитров в сутки. 

Ксантинола никотинат (или пропионат) – стимулирует трофические процессы внутри всей периферической нервной системы, в том числе и внутри корешков спинного мозга, поражённых воспалительным процессом при радикулитах. 

Трентал или пентоксифиллин, ТрентаН, сермион, агапурин – расширяет капилляры, усиливает потребление кислорода всеми тканями организма, в том числе и межпозвоночными дисками. 

При остеохондрозах, невритах и радикулитах эффективно действуют такие витамины, как Е, В-1, В-12. Например, назначением больших доз витамина Е можно улучшить состояние больного синдромом Бассена-Концвейгера. Витамин В-1 излечивает полиневрит Бери-Бери, энцефалопатию Гайе-Вернике (вызванную недостатком этого витамина). Витамин В-12 улучшить состояние больного и излечивает при полиневритах, невритах, энцефалопатиях.
§  4. Теоретические основы лечебного массажа. 

Хирурги избавляют от болезни человека, так как удаляют больной орган. Терапевты лечат бактериальную пневмонию антибиотиками, которые убивают патогенные микробы. Есть своё объяснение и лечебному механизму массажа. Каждый вид лечения имеет научные объяснения механизмов, благодаря которым происходит благотворное влияние на организм и происходит лечебный эффект (исчезают симптомы болезни). Лечебный массаж – это комплекс механического воздействия на внутренние органы, кожу, подкожную клетчатку, нервы, сосуды, мышцы и связки больного человека, с целью излечения определённой патологии: радикулита, гипертонии, диабета, гастрита и так далее. Китайские и японские медики объясняют лечебное действие точечного массажа, давлением пальцев врача или шариков на точки акупунктуры. Воздействие врача на точки акупунктуры изменяют энергетику меридианов, что и приводит к улучшению самочувствия пациента. Распространённой теорией в европейском и славянском массаже является теория обязательной реакции мышц (как периферии тела) на все изменения внутренних органов. Специфическая теория врачей-массажистов состоит в том, что для каждой без исключения патологии внутренних структур (органов, нервов) они находят ответ в виде расслабления или напряжения мышечный ткани (ответная реакция мышечной периферии). Любая патология, возникшая внутри человеческого организма, всегда проявляется спазмом или расслаблением (или даже парезом и параличом) определённых групп мышц. При любом заболевании в определённых местах изменяется тонус скелетной мускулатуры и некоторых внутренних органов, состоящих из гладкой и поперечно-полосатой мускулатуры. При заболевании слизистой оболочки толстого кишечника (колит) можно пальпировать спазмированную прямую кишку и напряжение брюшной стенки живота слева. При заболевании почки (пиелонефрит) пальпаторно врач определяет спазм мышц спины. Воспаление мочевого пузыря (цистит) сопровождается симптомом расслабления сфинктера мочеиспускательного канала и одновременно возникает спазм поперечно-полосатой мускулатуры мочевого пузыря, от чего возникает очень частое мочеиспускание. Мочеточники, артерии и вены состоят из гладкой мускулатуры. Гипертония проявляется спазмом всех артериальных капилляров тела. Грудной радикулит (то есть - компрессия корешков крупных нервов) вызывает спазм целых групп мышц рук, ног, спины, ягодиц, груди и живота. При астматическом затруднённом дыхании сжимаются бронхи лёгких. Стенокардия и сердечные боли сопровождаются спазмом сосудов сердца. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки сопровождается спазмом мышц верхней трети живота, спазмом мышц желудка и тонкого кишечника. Запор может возникнуть от отсутствия тонуса мышц (атонии, паралича) толстого кишечника на участке в 20 – 50 сантиметров, и (как следствие этого) прекращается перистальтика, возникает остановка продвижения кала на этом коротком участке, а потом возникает чрезмерное накопление кала (каловая пробка) в месте атонии. Запор может возникнуть и от чрезмерного повышения тонуса толстого кишечника на каком-то его коротком участке, когда просвет кишечника перекрывается плотным мышечным кольцом, поэтому каловые массы задерживаются в кишечнике на неделю и дольше. При менингите возникает спазм затылочных мышц. Мигрень – это чрезмерный и болезненный тонус сосудов головного мозга. Даже многие функциональные заболевания сопровождаются изменением тонуса мышц. Близорукость и дальнозоркость есть не что иное, как повышенный и пониженный тонус мышц, растягивающих хрусталик глаза. Импотенция у пожилых мужчин – это снижение просвета артерий малого таза из-за их склероза, что препятствует наполнению кровью пещеристых тел полового члена. Во всех этих примерах внутренний патологический процесс приводит к изменению наружного мышечного тонуса. 

Массажисты-терапевты воздействуют непосредственно на больной орган (желудок, кишечник) или лечат, основываясь на принципе «обратного воздействия» на патологический процесс, когда «периферия лечит центр», то есть когда воздействие на скелетную мускулатуру лечит внутренний орган. Целители предлагают проводить лечение не центральной причины, вызывающей болезнь, а лечить следствие болезнетворного фактора. Например, при гастрите воздействуют на спазмированные мышцы спины и живота, а также массажируют и желудок, специально наполненный для этого водой. Несмотря на то, что лечится не причина, а следствие болезни, у массажистов наблюдается высокая эффективность лечения. Я наблюдал примеры успешного излечения тяжелых радикулитов массажистами, после того, как официальная медицина не могла помочь больному на протяжении нескольких месяцев.  

Массаж может воздействовать даже на центры продолговатого мозга, как это происходит при синдроме Люси-Фрей. После операции на щитовидную железу в 19 % случаев возникает послеоперационное рубцевание, сопровождающееся компрессией (сдавлением) ушно-височного нерва, который проходит через эту железу снизу и вверх (по теменной кости). Внутри этого нерва проходят симпатические и парасимпатические волокна, которые несут информацию к ядрам продолговатого мозга. Синдром Люси-Фрей является следствием сдавливания ушно-височного нерва рубцом, с возникновением комплекса вегетативных расстройств в виде гипергидроза (потения) кожи головы и шеи, гиперестезии кожи (повышенная чувствительность к прикосновению), покраснения и потепления. Обычно симптом проявляет себя во время еды, когда выделяется много слюны и щитовидная железа увеличивается в размере. Лечение проводится веществами, содержащими атропин, или проводят хирургическое пересечение ушно-височного нерва. Может показаться странным, но массаж щитовидной железы и теменной части головы часто приводит к излечению. Следовательно, через массаж мышц (и одновременно нервов, проходящих внутри мышц) врач может подействовать на некоторые ядра продолговатого мозга, от куда поступает команды о потение кожи, об изменении температуры тела, ослюнотечение.  

Итак, массажисты утверждают, что какую бы болезнь не подвергнуть детальному и глубокому изучению, всегда можно выявить её сопутствующее воздействие на мышечную систему. Поэтому массажисты начинают свое лечение с изучения тонуса скелетных мышц и тонуса гладкой и поперечно-продолговатой мускулатуры внутренних органов брюшной полости, доступных для пальпации. Места сильного спазма мышц и их болезненности является плацдармом для воздействия массажиста. Но мышцы могут быть не только спазмированы, но и чрезмерно расслаблены, парализованы. Такие мышцы также становятся объектами воздействия массажиста. Пальцы рук массажистов-терапевтов за долгие годы работы приобретают сверхвысокую чувствительность, и они без труда, применяя метод пальпации мышц, диагностируют спазмы и патологическое расслабление скелетных мышц, снижение и увеличение мышечного тонуса кишечника и желудка. Массажисты уделяют огромное внимание тонусу паравертебральных мышц и мышц живота. И это правильно. Иннервация всех внутренних органов осуществляется нервами, которые отходят от спинного мозга, который окутан мышцами позвоночника. Компрессия самых важных и самых крупных нервов позвоночника мышечными фасциями обязательно влекут за собой изменение тонуса паравертебральных мышц и ухудшают обменные процессы во внутренних органах грудной и брюшной полостей. Заболевания органов брюшной полости всегда сопровождаются спазмом (или снижением тонуса, дряблостью) мышц живота.
§ 5. Причина возникновения радикулитов.

Как уже было сказано выше, мануальная терапия не в состоянии вылечить другое заболевание позвоночника – радикулит, который по клиники мало чем отличается от остеохондроза. Для того, что бы объяснить, почему мануальная терапия бессильна при лечении радикулитов, необходимо знать механизм возникновения радикулитов. Знания механизма возникновения радикулитов также объясняет, почему радикулиты прекрасно лечатся массажем. Для излечения радикулита надо интенсивно массажировать паравертебральные мышцы в местах их максимальной болезненности, ведь именно там локализируется очаг «туннельной невропатии». В отдельных случаях надо массажировать не место боли, а триггерную точку в большом удалении от возникновения радикулита. 
1. Анатомия позвонков и выходящих от него нервов. Радикулит – это разновидность неврита. Радикулит – это асептическое (токсическое) или вирусное воспаление корешка нерва, осложнённое компрессией нерва в отверстии мышечной фасции. Слово «радикулит» образуется от латинского звучания слова «корешок» - radiculus. Все корешки спинальных нервов являются продолжением спинного мозга. Воспаление нерва (неврит, neuritis) как и любое воспаление живой ткани сопровождается симптомами: покраснение (расширение капиллярной сети в месте воспаления), отёк (увеличение размера), увеличение температуры в месте воспаления, боль, нарушение функции данного нерва.  Спинномозговые нервы, nn. spinales, представляют собой парные метамерно расположенные нервные ство​лы, образованные слиянием двух корешков спин​ного мозга: заднего, radix dorsalis, (чувствительного) и переднего, radix ventralis (двигательного). Оба корешка сближаются около межпозвоночного отверстия до выхо​да из него. На заднем корешке имеется утолщение — спинномозговой узел, ganglion spinalе. Спинномозговой нерв покидает позвоночный канал через межпозвоноч​ное отверстие, при выходе из которого он подразделяется на ряд ветвей: межрёберные нервы, нервы к внутренним органам, ветви для образования симпатических узлов (r. albus), тонкие веточки для иннервации твёрдой оболочки спинного мозга и так далее. Смотрите рисунок 4. 
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Рисунок 4. Взаимоотношение рёбер, нервов и позвонков.

2. Невирусные причины возникновения невритов. Непосредственной причиной опухания нерва может быть ревматоидный процесс, травма, воздействие токсинов (алкоголя, сахара при диабете), в результате чего диаметр нерва увеличивается на 5 – 20 %. Не только проникновение вируса внутрь нерва увеличивает диаметр нерва, выходящего из спинного мозга. Воспаление и опухание нерва может произойти от диабетической полиневропатии, алкогольной невропатии, по причине возникновения аллергического неврита (острая димиелинизирующая полирадикулоневропатия Гийена-Барре), миеломной (опухолевой) полиневропатии, полиневропатии при дифтерии, при поражении нерва вирусом опоясывающего лишая (herpes zoster), при ревматизме, при системной красной волчанке, при травме нерва. Огромное количество невритов вызывают микротравмы. Решающую роль в развитии туннельных поражений играет длительная микротравматизация (профессиональная, бытовая, спор​тивная). Определенное значение в части случаев имеют привычные позы, например, привычка сидеть с ногой, закинутой за ногу, создает давление на малоберцовый нерв вышележащей ноги, которая своей массой придавливает указанный нерв к наружной поверхности коленного сустава нижерасположенной ноги. Туннельные невропатии вызывает длительная жесткая фиксация рук «железными наручниками» за область лучезапястных, и хорошо известно, что наручники часто применяют полицейские и милиционеры). Длительное пребывание в наручниках может привести к компрессионным невропатиям срединных и локтевых нервов.  Разновидностью невритов являются инъекционные невропатии, которая возникает по причине непосредственного прокалывания нерва иглой, или от воздействия на нерв раствора, вливаемого внутримышечно и в непосредственной близости от нерва. Внутримышечные инъекции медикаментов (глюкозы, магнезии) в ягодичную область иногда осложняются спазмом грушевидной мышцы с последующей компрессией седалищного нерва. Инъекции в область латеральной поверхности плеча могут привести к фиброзу мышц со сдавлением лучевого нерва. Инъекционные травмы приводят к немедленному появлению жестоких болей и параличу мышц. Причиной формирования туннельных невропатий могут оказаться эндокринные нарушения и беременность. Длительное внутриутробное давление головки плода на крестец (при положении матери стоя или сидя) приводит к возникновению сакральных трунцитов и поясничных радикулитов. При алиментарном голодании, в частности лечебном, атрофия жировой клетчатки, являющейся амортизирующей прокладкой между нервным стволом и ригидными стенками канала, приводит к повышенной ранимости нервного ствола по отношению к микротравмам. Другие патогенетические механизмы туннельных синдромов — системные заболевания и болезни крови (ревматоидный полиартрит, миеломная болезнь и другие). Известны семейные формы туннельных невропатий, обусловленных, по-видимому, как избыточным анатомическим сужением тех или иных каналов (в фасциях и сухожилиях), так наследуемыми аномалиями (дополнительные мышцы и сухожилия, рудиментарные костные шпоры и фиброзные тяжи). Туннельная (или компрессионная) невропатия периферического нерва, поражённого вирусом, диагностируется в 83 % случаев. В 17 % случаев причина туннельной невропатии являются опухоли (липомы, невромы, токсины, алкоголь, ревматизм, травмы и ушиб нерва, диабет, гематома мышцы, рубцы из соединительной ткани после ножевых и осколочных ранений, воспалительные уплотнения после инъекций медикамента около нерва, сдавливание нерва фурунколом и так далее. Например, последствием радикулита поясничных нервов является спазм грушевидной мышцы, которая пережимает седалищный нерв в месте его выхода из малого таза на бедро, тогда возникает синдром грушевидной мышцы в виде боли в ягодице. Спазмируется лестничная мышца на шее с пережатием плечевого сплетения, от этого ощущается боль в плече. 

3. Нейротропные вирусы. Врачам необходимо помнить, что в крови человека находятся в «свободном плавании» не менее 34 штаммов вирусов. Это вирус герпеса, прививочные вирусы кори и оспы, миксовирусы, которые при охлаждении организма вызывают ОРЗ и многие другие, которые относятся к временным сапрофитам (временно не патогенным). Также кишечная бактерия (Escherichia Coli) не вызывает никаких заболеваний у здорового человека, несмотря на то, что эта бактерия в большом количестве распространена по всей поверхности слизистой прямой кишки. Однако после попадания из полости кишечника в брюшную полость (например, после ножевого ранения в живот) кишечная бактерия вызывает перитонит, что  приводит человека к гибели. Так же для вирусов, циркулирующих в нашем сосудистом русле в огромном количестве, нужны соответствующие условия (например, резкое снижение иммунитета и переохлаждение), чтобы из безвредных превратиться в болезнетворные. Чаще всего (в 83 % случаев) провоцирует возникновение радикулита внедрение вируса в тело нерва после травмы нерва или переохлаждения. Причиной отека и воспаления нерва у лиц со слабым иммунитетом могут быть вирусы, которые вызывают грипп, ОРЗ, назофарингит, колит, энтерит, гепатит. У некоторых штаммов нейротропных вирусов пищей сначала служит слизистая оболочка носоглотки, слизистая кишечника, а потом – нервная ткань. Все вирусы в острый период развития болезни (например, при гриппе) поступают в огромном количестве в русло крови от слизистых оболочек носоглотки и кишечника, а после этого вместе с артериальной кровью приносятся к хрящам межпозвоночных дисков и к нервным тканям. Многие штаммы нейротропных вирусов, для которых пищей служит только нервная ткань, внедряются в маленький периферический нерв кожи при уколе, ссадине или укусе животного (например, вирус бешенства). Вирус бешенства ретроградно поражает (а иногда и полностью уничтожает) одну ветвь какого-то соматического нерва, потом вторгается в спинной мозг, который уничтожает участками, и дальше поднимается до головного мозга. Уничтожение вирусом жизненно важные центры головного мозга приводит человека к смерти. Ретроградное движение – это движение снизу вверх, от периферии к центру, от нервного окончания на коже к спинному, а потом к головному мозгу, что  характерно для нейротропного вируса бешенства и для «медленных вирусных инфекций». В 85 % случаев происходит самоизлечение человека от вирусной инфекции, внедрившийся в тело нерва. У людей с сильным иммунитетом вырабатываются в огромном количестве антитела в виде гамма – глобулинов в костном мозге и печени. Антитела поступают в кровь, настигают вирусы внутри клеток слизистых оболочек и нервных клеток, где вирусы уничтожаются. Поэтому у людей с сильным иммунитетом на протяжении недели наступает выздоровление. Однако в 15% случаев внедрение нейротропного вируса приводит к опуханию, утолщению, а иногда и к полному уничтожению участка периферического нерва. А в 0,003 % случаев, при полном отсутствии иммунитета у пациента (ВИЧ инфицированный, облучённый, истощённый пациент) возникает крайне неблагоприятное течение распространения вируса по нервным тканям вплоть до головного мозга, что заканчивается смертью больного. Чаще всего вирус подвергает воспалительной дегенерации нервных тканей не весь нерв целиком, а только 1 – 3 сантиметров его длины. Таков механизм возникновения радикулита, лицевого неврита, невралгии тройничного нерва, межреберной невралгии, ишиаса и так далее. Подробнее о клинических проявлениях при поражении нервной системы человека различными штаммами нейротропных вирусов читайте ниже. Нейротропные вирусы (то есть, вирусы, пожирающие нервную ткань) являются основной причиной возникновения радикулита (в 83% случаев). Локальное поражение нервов с последующим радикулитом или невропатией возникает от большего числа штаммов нейротропных вирусов. Вирусологи утверждают, что количество штаммов нейротропных вирусов с каждым годом увеличивается. Нейротропный вирус – это вирус, «питающийся» исключительно нервными клетками и размножающийся внутри нервных клеток. При этом другие ткани (соединительные, мышечные, печёночные, клетки слизистых оболочек и железистые) не являются для них питательной средой. Как показывает мировая медицинская практика, с каждым десятилетием становится всё больше «опасных мутантов» у многочисленных штаммов нейротропных вирусов. В 1950 году их насчитывалось 9, в 1960 году - 16, в  1980 году – 32, в 2000 году – 151. Интересно отметить, что некоторые штаммы банальных вирусов (корь, коревая краснуха, герпес, прививочный полиомиелит и другие) 200 лет тому назад избирательно не поражали нервные клетки периферических нервов. После 2000 года клиницисты и инфекционисты к своему большому удивлению всё чаще выделяют штаммы этих «типичных» вирусов, которые включили в свой «питательный рацион» исключительно нервную ткань человека, и стали нейротропными. Данные вирусы явно поменяли свою генную структуру и за 200 лет претерпели сильную генную мутацию. Ещё 300 лет тому назад все нервные болезни вызывали вирусы, которые проникали внутрь человеческого организма через слизистую оболочку кишечника или слизистые дыхательных путей (натуральная оспа и другие). Сейчас способ проникновения в человеческий организм большинства вирусов поменялся. Приблизительно в 1970 году возникли первые медленные нейротропные инфекции, когда вирусы стали активно проникать через повреждённую и здоровую кожу при мелкой травме (фактически используется метод прививки, вакцинации) и активно внедряясь в слизистую оболочку (полового члена, влагалища, кишечника). С 1980 года среди населения Земли распространился СПИД, вирус которого проникает через тонкую кожу мужского полового члена и нежные участки кожи женских наружных половых органов. 

Перечислим некоторые виды нейротропных вирусов: 

1) Бешенство (вирус вызывает гибель клеток сначала периферической нервной системы, потом спинного мозга, но наиболее сильное разрушение нервных клеток происходит в головном мозгу),

2) болезнь Альцгеймера (медленное разрушение вирусом в основном нервных тканей головного мозга, в итоге нарушение памяти, возникает деменция, нарушение речи, спастические параличи конечностей, смерть через 6 – 15 лет), 

3) болезнь Крейтцфельда-Якоба (вирусное поражение головного мозга, преобладает патология психики), 

4) боковой амиотрофический склероз (вирусное поражение в основном сегментно-ядерных мотонейронов спинного мозга, атрофия мышц, спастика, парезы), 

5) синдром Экбома или синдром беспокойных ног (перед ночным сном возникает ощущение «ползание мурашек» по коже ног по причине вирусной полиневропатии и миелита), 

6) паралич Ландри (центростремительное разрушение нервных клеток спинного и головного мозга вирулентным штаммом вируса полиомиелита, смерть наступает через несколько лет), 

7) криптогенная невропатия плечевого сплетения (вирусное поражение плечевого нервного сплетения, сильные боли в плече с последующим выраженным парезом мышц плечевого пояса), 

8) панэнцефалит подострый, склерозирующий (поражение головного мозга изменённым штаммом вируса кори, вызывает патологическую сонливость, стремление к бродяжничеству, снижает зрение, мышечные судороги, заканчивается смертью после поражения дыхательного центра в продолговатом мозге через 1 – 2 года, хронические формы протекают на протяжении 7 лет), 

9) пандисавтономия острая (вирусное поражение вегетативной нервной системы, выраженная гипотония, ангидроз, сухость слизистых оболочек, импотенция, запор, задержка мочеиспускания, выздоравление через несколько лет), 

10) болезнь Паркинсона – дрожательный паралич, энцефалиты, вызывающий дрожание конечностей, называющиеся «паркинсонизмом» (вызываются видоизменённым вирусом Экономо, энтеровирусами и так далее), 

11) полиомиелит эпидемический передний (вызывается вирусом полиомиелита, поражаются передние рога спинного мозга, паралитические параличи), 

12) болезнь Дюшенна, полиомиелит подострый (вирусным возбудителем предположительно является генетически изменённый штамм вируса полиомиелита), 

13) понтийный миелинолиз (уничтожением безоболочечным вирусом нервных клеток моста головного мозга, судороги, тремор, спастическая тетраплегия, псевдобульбарные параличи, психические нарушения), 

14) рассеянный или множественный склероз (вызывается медленной вирусной инфекцией, вирус не выделен, сначала поражается спинной мозг с болями, нарушениями чувствительности и парезами, потом – головной мозг, смерть наступает через 5 – 20 лет),  

15) вирусный миелит (вызывают в основном энтеровирусы, вялые и спастические параличи, опоясывающие боли туловища, нарушение чувствительности),

16) вирусный арахноидит (вирусное воспаление паутинной оболочки головного и спинного мозга, головные боли), 

17) серозные менингиты и энцефалиты (воспаление твёрдой мозговой оболочки и коры головного мозга, вирусы паротита, ветряной оспы, краснухи, КОКСАКИ, ЕСНО, ЭКОНОМО, вирус герпеса, гриппа, парагриппа и другие), 

18) энцефалит клещевой, весеннее-летний (вирус передаётся человеку иксодовыми клещами, обладает выраженным нейротропизмом, поражает спинной и головной мозг, вялые параличи, атрофия мышц, гемипарезы, эпилептические припадки, расстройство дыхания и сердечной деятельности), 

19) энцефалит эпидемический, энцефалит А (летальность 30 %, возбудителем является фильтрующийся вирус, глазодвигательные нарушения, поражение ядер продолговатого мозга, расстройство дыхания и сердечной деятельности), 

20) энцефалит японский, комариный, энцефалит Б (возбудителем является вирусом животных и птиц, передающийся комарами, сонливость, потеря сознания, бред галлюцинации, спастические парезы, летальность до 70 %), 

21) энцефалит острый, некротический (вызывается вирусом простого герпеса, в 74 % летальный исход, в головном мозге возникают обширные некротические очаги),

22) менингоэнцефалит двухволновой (возбудителем является изменённый штамм вируса клещевого энцефалита, поражает исключительно головной мозг), 

23) энцефалит Шильдера, периаксиальный (из группы медленных нейротропных инфекций, поражает белое вещество головного мозга, головная боль, рвота, психические расстройства типа шизофрении, эпилептиформной деградации, нарушение зрения, болезнь хроническая, длится до 20 лет).

Вирусологи называют 109 видов вирусов, которые можно назвать нейротропными, то есть - питающимися исключительно нервными клетками человека. Многие вирусы имеют по 3 – 8 штаммов (разновидностей), которые сильно меняют клинику течения болезни (по отношению к центральному, материнскому штамму). Опишем клинику и механизм распространения по нервным клеткам некоторых типичных нейротропных вирусов. 

1) Самым типичным представителем нейротропной инфекции является вирус бешенства. Поэтому рассмотрим это заболевание более подробно. БЕШЕНСТВО — острое вирусное заболевание,  возникающее после укуса инфицированного животного, со слюной животного вирус внедряется в тонкие кожные нервы. Начальные симптомы нервной системы: повышение возбудимости, гидро- и аэрофобия, параличи.  Кончается болезнь всегда летально. Эпидемиология. Источником инфекции являются инфицированные животные (собаки, кошки, лисы, волки, песцы, шакалы, енотовидные собак, барсуки, травоядные животные).  Резервуаром вируса бешенства могут служить летучие мыши. Передача инфекции осуществляется при укусах (значительно реже при ослюнении кожи) инфицированными животными, которые начинают выделять вирус со слюной уже в конце инкубационного периода. Заражение с больных людей наблюдается очень редко. Заболевание встречается в виде спора​дических случаев среди лиц, не обратившихся за помощью (т. е. которым не про​водились антирабические прививки).  Особенно опасны укусы в голову, лицо, пальцы рук, множественные укусы. Этиология, патогенез. Заболевание вызывается вирусом бешен​ства, характеризующимся строгим нейротропизмом. Размеры вируса 110 — 120 ммк, относится к группе миксовирусов, все штаммы вируса однородны в антигенном отношении. Вирус может культивироваться путем заражения экспериментальных животных, в развиваю​щихся куриных эмбрионах, в культуре ткани. У зараженных животных вирус, разрушая последовательно то одну, то другую нервную клетку, по периферическим нервам проникает в слюнные железы, и  вместе со слюной выделяется во внеш​нюю среду. Другие выделения (моча, желчь, испражнения) вируса не содержат. Размножаясь в нервной ткани, вирус вызывает характерные морфологические изменения в нервных стволах, идущих от места укуса, в спинном и головному мозгу (отек, кровоизлияния, дегенеративные изменения нервных клеток). Появ​ляются рабические узелки - лимфоцитарные инфильтраты вокруг участков по​врежденных нервных клеток.  Патогномоничными являются цитоплазматические включения (тельца Негри), особенно густо расположенные в нейронах аммонова рога. Итак, после внедрения через поврежденную зубами бешенного животного кожу, вирус распространяется по кожным нервам в направлении к головному мозгу. Например, животное укусило человека за левую ногу. Сначала вирусом «съедается» ткань периферического нерва – левого седалищного нерва: неврит, радикулит, парез и паралич крупных групп мышц левой ноги. Потом вирус проникает в спинной мозг, и «съедает» нейроны спинного мозга. Возникают симптомы миелита. Далее вирус «поднимается вверх» и достигает головного мозга. Возникают симптомы энцефалита. Характерные клинические симптомы начинают проявляться только с момента разрушения большого количества нервных клеток головного мозга. 

Симптомы, течение болезни. Инкубационный период длится от 10 дней до 1 года, чаще 2—3 месяца. Все симптомы возникают по причине уничтожения нервных клеток, которые являются единственным видом пищи для этого вируса. Клинически выделяют три стадии болезни: продромаль​ную, стадию возбуждения и паралитическую. В продромальной стадии у боль​ного появляются неприятные ощущения в области укуса (жженке, тянущие боли, зуд, ползание мурашек), которое объясняется деструктивными разрушениями тонких нервных окончаний. Через несколько недель вирус начинает разрушать нервные клетки крупных стволов (например, плечевого или поясничного нервных сплетений), которые являются продолжением периферических нервных путей в направлении от места укуса больного животного к спинному мозгу. В этот период пациент предъявляет жалобы сначала на боли в позвоночнике, а потом на возникновение парезов и параличей крупных групп мышц. Далее начинается разрушение нервных тканей спинного мозга с явлениями острого миелита. Вскоре вирус поднимаясь вверх по спинному мозгу и начинает разрушать нервные клетки продолговатого мозга и коры головного мозга. Появляется беспричинная тревога, депрессия, бессон​ница, иногда чувство сжатия в груди. Эта стадия длится 2—3 дня. Основными симптомами стадии возбуждения являются: гидрофобия (невозможность выпить воды из-за спазма мышц пищевода), аэрофобия. судороги мышц гортани и глотки возникают от дуновения в лицо струй воздуха), повышенная возбудимость, буйство. Повышается температура тела до 39 градусов по Цельсию. Гидрофобия (водобоязнь) проявляется в том, что при приближении к губам стакана с водой у больного возникают судороги мышц глотки и гортани, пациент не может выпить воду. Затем поражаются нервы, иннервирующие  дыхательную мускулатуру. Это приводит к кратковременной оста​новке дыхания с последующими короткими шумными, судорожными вдохами. Судороги мышц гортани и глотки возникать также от дуновения в лицо струй воздуха (аэрофебия).  Нередко у больных бешенством отмечается повышенное слюноотделение, иногда неукротимая рвота. Больные возбуждены, безрассудно буйствуют: кричат, разбивают окна, агрессивны по отношению ко всем окружающим людям, могут быть галлюци​нации. На Руси агрессивных и буйных больных называли бешенными. По этой причине болезнь назвали «бешенством». Каждый последующий приступ гидро- и аэрофобии более продолжителен и мучителен. Через 2—3 дня приступы стихают, начинается стадия параличей. Параличи обычно начинаются в области укуса, затем быстро распространяются на другие участки тела (на туловище, на все четыре конечности). Смерть наступает от паралича дыха​ния и упадка сердечной деятельности через 12 — 20 часов после появления пара​личей, то есть возникают симптомы уничтожения вирусом нервных клеток центра дыхания и сердцебиения в продолговатом мозгу. Иногда заболевание начинается молниеносно и сразу со стадии возбуждения и параличей. 
У детей бешенство характеризуется более коротким инкубационным периодом. Приступы гидрофобии и буйства могут отсутствовать. У детей происходит резкая смена фазы возбуждения с фазой депрессией, сонливостью. Больной ребенок может умереть уже через сутки после появления первых симптомов заболевания. Клиническая диагностика основывается на данным анамнеза (укус или контакт с подозрительным на бешенство животным) и характерной симптоматике (водо​боязнь, аэрофобия, возбуждение, параличи). Посмертная диагностика осущест​вляется путем лабораторных исследований. Гистологи под микроскопом находят «телеца Нерги» в гистологических срезах аммонова рога или в слюнных железах (с помощью специальной окраски или обработки материала флю​оресцирующей сывороткой). Может быть выделен вирус через посев в куриное яйцо. 

2) БОЛЕЗНЬ КРЕЙТЦФЕЛЬДА — ЯКОБА — прогрессирующее заболевание нервной системы, характеризующееся быстро развивающимися психическими нарушениями, пирамидными и экстрапирамидными симптомами, заканчивается болезни летальным исходом. Вирус проникает в организм через слизистую носоглотки, куда попадает респираторным путём. Током крови попадает в головной мозг, где происходит медленное его размножение. Болезнь относится к медленным инфекциям нервной системы из группы спонгиоформных энцефалопатий, в которую также включен ряд заболеваний человека (куру) и животных (скрепи, энцефалопатия норок). Имеются данные, что все эти болезни вызываются одним вирусом. Заболевание воспроизведено в эксперименте. Описаны случаи заражения здоровых людей от больных лиц (при пересадке роговицы, в процессе нейрохирургических операций). Заболевание встречается с частотой 1 на 1000 000 случаев болезней, которые невропатологи диагностировали как «энцефалит неясной этиологии, миелит». Основу патогистологических изме​нений в мозге составляют спонгиозное состояние ткани, а также гибель нейронов коры и подкорки (в основном передних рогов спинного мозга). Под микроскопом наблюдается изменение нервных клеток дистрофического характера с пролиферацией астроцитарной глии. Клиническая картина. Заболевание возникает в возрасте 30—60 лет одинаково часто у мужчин и женщин. Встречаются как спорадические, так и семейные случаи. Клинические симптомы чрезвычайно вариабельны и зависят от стадии патологического про​цесса. Продолжи​тельность заболевания не более 2 лет, смерть наступает по причине полного уничтожения нервных клеток головного мозга, в том числе и по причине уничтожения структур продолговатого мозга, где содержится дыхательный и сердечный центры. В зависимости от преимущественной локализации патологическо​го процесса выделены следующие формы заболевания: 1) подострая спонгиоформная энцефалопатия, характеризующаяся диффузным по​ражением коры и очень быстрым течением; 2) промежуточная форма, отличающаяся преобладанием изменений подкорковых структур и мозжечка; 3) дискинетическая (классическая) форма, представляю​щая собой сочетание деменции, пирамидных и экстрапирамидных симптомов, а в терминальной стадии и мышечных атрофии; 4) амиотрофическая форма, характеризующаяся психическими нарушениями двигательными и речевыми расстройствами; имеет сходство с боковым амиотрофическим склерозом. Диагноз устанавливают на основании клинических проявлений и результатах  патологоанатомического  исследования  (биопсия, вскрытие). 
Стадия   I — продромальный  период — характеризуется   нару​шениями психики, в основном эмоционально-волевой сферы: тревога, депрессия, отсутствие инициативы, замедленность мышления, которые могут чередоваться с периодами возбуждения, эйфории. Снижается память. Отмечается неустойчивость при ходьбе. 

Во II стадии развива​ется картина органического поражения нервной системы: прогресси​рующая деменция, парезы конечностей, экстрапирамидные нарушения в виде различных гиперкинезов, псевдобульбарный синдром, бульбарные нарушения, амиотрофии, миоклонии, фасцикуляции. Во второй стадии болезни Крейтцфельда-Якоба поражается спинной мозг по типу миелита. Миелит имеет все клинические симптомы радикулита и остеохондроза, а по этой причине у врача есть большая вероятность ошибиться в диагнозе, восприняв болезнь Крейтцфельда-Якоба как банальный радикулит. 

В III (терминальной) стадии наступает глубокое слабоумие, больные впадают в прострацию, не реагируют на окружающее, дезориентированы во времени и пространстве, неопрятны; выражены мышечные атрофии, мышечная гипертония, гиперкинезы, пролежни, возможны малые и большие судорожные припадки, расстройства глотания, гипертермия. Смерть наступает при явлениях глубокой деменции, децеребрационной ригидности, при судорогах и коматозном состоянии. На ЭЭГ на ранних стадиях болезни отмечаются спайк-волны и ритмические медленные двух-трехфазные комплексы. С диагностиче​ской целью в отдельных случаях проводят прижизненную биопсию мозга. 

3) Восходящий ПАРАЛИЧ ЛАНДРИ — восходящий, быстро прогрессирующий паралич конечностей и туловища с последующей вирусным разрушением нервной ткани головного мозга. До сих пор инфекционисты не могут выделить вирус и изучить. Но очень важной является такая информация: заболевание параличом Ландри возникает в период эпидемии полиомиелита в каком-то районе или области государства. Поэтому есть большая вероятность того, что эту смертельную болезнь вызывает очень вирулентный (очень токсический) вирус полиомиелита. Предположительно вирус проникает в организм человека через слизистую кишечника, током крови поступает к тонким окончаниям нервов нижней конечности, а потом поступательно «пожирая» участки какого-то периферического нерва (например, седалищного) достигает спинного мозга, далее через спинной мозг попадает в головной мозг. Путь движения вируса - снизу (от нервов ног) вверх (к головному мозгу), поэтому эту болезнь и назвали восходящим параличом. Сначала в процесс вовлекаются дистальные отделы нижних конечностей, затем он распространяется на бёдра, грудную клетку, руки, шею, лицо. Развитию двигательных нарушений иногда предшествуют боль в позвоночнике (по причине развития вирусного воспаления спинного мозга - миелита) и парестезии. Начальные проявления радикулита (воспаления корешков спинальных нервов) и миелита имеют стандартные клинические симптомы. По этой причине у врача есть большая вероятность ошибиться в диагнозе, и в начальной стадии этой смертельно опасной болезни поставить безобидный диагноз радикулит, долго и безуспешно лечить больного от радикулита. Существенных расстройств чувствительности и тазовых функций обычно не бывает. Восходящий паралич Ландри – это острая демиелинизирующая полирадикулоневропатия, которая осложняется миелитом, который в свою очередь быстро переходит в энцефалит (в воспаление головного мозга) и менингит (воспаление твёрдой оболочки головного мозга). Разрушение вирусом нервных клеток головного мозга приводит человека к смерти. Смерть больного параличом Ландри наступает через 1 – 3 года после проявления первых симптомов радикулита и остеохондроза. Причина смерти «стандартна» - разрушение вирусом жизненно важных центров продолговатого мозга (центра дыхания и сердцебиения).

4) «МЕДЛЕННЫЕ ИНФЕКЦИИ» НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ — хрони​ческие прогрессирующие заболевания головного мозга с длительным латентным перио​дом, поражает людей с ослабленным иммунитетом, характеризуется поражением определенных систем и заканчивающиеся смертью пациента. В конечном счете, проникновение вируса-паразита в нервные клетки приводит к гибели огромных областей нервной ткани головного мозга. Принято выделять две группы медленных нейротропных инфекций: 

а) Заболевания, вызванные мутированными штаммами известных вирусов (корь, оспа, коревая краснуха, герпес, полиомиелит, бешенство и другие), возникает исключительно у лиц с очень ослабленным иммунитетом. Вирусы разрушают оболочку нервной клетки, далее белки цитоплазмы и ДНК клетки поступают в русло крови и воспринимаются иммунной системой организма как инородные тела – антигены. Вслед за этим развивается иммунопатологический процесс – организм вырабатывает антитела к белкам своих нервных клеток. Далее антитела уничтожают свои же нервные клетки, ошибочно воспринимая их как чужеродные тела. Губительная роль крупных, оболочечных персистирующих вирусов доказано при болезни Крейтцфельда — Якоба, подостром склерозирующем панэнцефалите и прогрессирующей мультифокальной лейкоэнцефалопатии. Типичным представителем давно известного, но мутированного  представителя  медленной нейротропной инфекции – вирус бешенства. 
б) Заболевания, вызванные вирусами неизвестной природы, поражает практически здоровых людей. Всё чаще клиницисты сталкиваются с ситуацией, когда клинически болезнь протекает с симптомами разрушения и гибели нервных клеток, гистологи видят доказательства губительного действия вируса в микроскопы, но (к большому сожалению) инфекционисты не могут выделить вирус из мёртвой нервной ткани, не могут определить штамм вируса и его видовую принадлежность. Инфекционисты полагают, что вирус «медленной инфекции» представлен одной короткой молекулой РНК или ДНК, которая легко «вклинивается» в геном клетки, сливается с ДНК нервной клетки, и поэтому определить наличие вируса внутри нервной клетки не представляется возможным. Однако, это предположение пока наукой не подкреплено. Медленные инфекции нервной системы относятся к нетипичным, атипичным представителям нейротропных вирусов, так как имеют очень медленную динамику развития, которая всегда приводит к гибели заболевшего больного человека. Миксо-, арбо- или адено-вирус может проникнуть к головному мозгу алиментарным путём – через рот попадает в кишечник, потом током крови проникает в нервные клетки головного мозга. Но чаще всего нейротропный вирус проникает в организм через ранения кожи: от периферии (от кожи) по нервным путям к головному мозгу, как вирус бешенства. Нейротропные вирусы начинают размножаться внутри тонкого нерва кожи после получения человеком незначительной ранки на коже (как и вирус бешенства). Происходит роковая «прививка» смертельного для данного человека вируса через царапину на коже или прокол её острым предметом. Потом вирус, пожирая нервные клетки, медленно продвигается к крупному нерву, уничтожая его нервные клетки, вызывая при этом полную утрату его функций. Далее вирус продвигается к крупному сплетению, что ошибочно диагностируется врачами как возникновение радикулита или остеохондроза. Далее начинается разрушительный процесс внутри спинного мозга, вызывая инфекционный миелит. В этот момент больной человек жалуется на боли в позвоночнике, многочисленные параличи и парезы, как правило, сначала мышц ног, а потом – мышц рук. В последнюю очередь вирус уничтожает нервные клетки головного мозга, вызывая многочисленные нарушения психики, то есть нарушается мышление, память, разумная деятельность. На конечным этапе своей разрушительной деятельности «нейротропная медленная инфекция» всегда приводит к летальному исходу. Смерть больного наступает через несколько дней после проявления первых симптомов энцефалита - от разрушения вирусом жизненно важных центров продолговатого мозга (центра дыхания и сердцебиения). Гистологическим, микробиологическим и биохимическим методом никакой патологии нервных тканей головного мозга определить не удаётся. 

5) В последнее время участились случаи необъяснимых и внезапных (для врачей и родственников) смертей пациентов внутри больниц и госпиталей, на улицах, в квартирах. Родственники пишут жалобы в министерство здравоохранение и президенту, оперируя фактом сравнительно хорошего самочувствия больного в начале госпитализации, в момент вызова на дом «кареты скорой помощи», а далее через несколько дней возникает внезапная смерть больного в стенах медицинского учреждения, или при лечении «в домашних условиях» (если пациент не был госпитализирован). Родственники винят медиков: ввели ядовитое вещество, сделали смертельную инъекцию, вовремя не оказали помощь при остановке сердца и так далее. Медики доказывают, что пациент получал банальные медикаменты, которые апробированы на тысячах больных, и никогда (и не у кого) не вызывали даже аллергической реакции, а не только гибели человека. Медики не могут объяснить причину гибели пациента, так как эту причину не выявляют ни патологоанатомы, ни судмедэксперты, ни инфекционисты, ни аллергологи. Я полагаю, что инфекционистам и клиницистам надо согласиться с тем, что современная медицина пока не имеет возможности сделать гистологическую и микробиологическую диагностику «медленной нейровирусной инфекции», которая уничтожает ядра жизненно важных центров головного мозга. При этой болезни «невидимый» для микробиологов вирус медленно и неукротимо съедает клетки головного мозга, что быстро (или через несколько лет) приводит к гибели пациента. Автор включил информацию о медленных вирусных инфекциях для того, чтобы обратить внимание невропатологов, врачей – иглотерапевтов и мануальных терапевтов на существование абсолютно неизлечимых вирусных болезней в современной неврологии. В природе существует огромное количество болезней, которые в начальной стадии дают клинику стандартных остеохондрозов и радикулитов, а после длительного и безуспешного лечения «внезапно» превращаются в смертельное заболевание в виде медленной вирусной нейротропной инфекции. При выявлении у пациента явных признаков радикулита и остеохондроза врач не должен гарантировать их безусловное излечение. Если к врачу обращается пациент с клиническими симптомами обыкновенного радикулита или остеохондроза, то это может быть и начальная стадия развития неизлечимой для современной медицины «медленной инфекции в виде паралича Ландри». Тогда вылечить данный вид «радикулита и остеохондроза» практически невозможно. Болезнь медленно генерализуется, становится болезнью всей нервной системы человека. В одном случае из миллиона у невропатолога возникнет такая неблагоприятная ситуация, когда на фоне правильного лечения радикулита, улучшение здоровья упорно не наступает, состояние пациента продолжает медленно ухудшаться, когда к клинике патологии нерва добавятся симптомы поражения мозга (энцефалит). Тогда  врач должен подумать о наличии нейротропной медленной инфекцией, которая в начале болезни проявила себя симптомами невропатии и радикулита.
6) Трудности лечения вирусных болезней. Не все заболевания современная медицина может победить. Неизлечимы при медикаментозном лечении раковые болезни, причина возникновения которых также считается вирус, который проникает к ядру клетки и возбуждает в ней ген беспредельного деления клетки. Учёные привыкли отождествлять вирусные болезни с болезнями бактериальными (стафилококк, стрептококк, сифилитическая трепонема, туберкулёзная палочка). Микробы по величине примерно такие же, как размер клетки человеческого тела. Вот почему микробы всегда находятся во внеклеточном пространстве, в соединительной ткани, которая хорошо омывается (пропитывается) кровью, а если кровь насыщена антибиотиком, то антибиотик моментально воздействует на микроб, и тот быстро погибает. Если микроб можно представить огромным домом с двадцатью этажами, то вирус – это коробка спичек на кухне в этом доме. Все микробы (кокковые, палочкообразные, спирохеты, грибки) по размеру в тысячи раз больше, чем размер мелкого вируса, который может быть представлен одной молекулой РНК или ДНК. Не повреждая клеточную оболочку, вирус проникает внутрь клетки, а питательной средой служит ему цитоплазма, жидкое содержимое самой клетки. Вирусы по размеру всегда мельче человеческой клетки в тысячи раз, а поэтому паразитируют внутри клетки. Существуют вирусы (фагоциты), которые питаются крупными микробами. 
Для примера опишем внутриклеточную жизнь, размножение и борьбу человеческого организма с вирусом при попадании в печень вируса инфекционного гепатита. Вирус гепатита В — сферическое образование диаметром 42—52 нм (частица Дейна). Вирусная частица имеет внешнюю оболочку и электронно-плотную сердцевину — нуклеокапсид. Нуклеокапсид имеет в диаметре 27 нм. Форма его гексаго​нальная. Представлен несколькими протеинами с молекулярны​ми массами 16 000—20 000. В состав нуклеокапсида входят анти​гены HBeAg, HBxAg, HBcAg, геном вируса (двухкольцевая ДНК с протяженным одноцепочечным участком), ферменты ДНК-зависимая ДНК-полимераза (достраивает короткую цепь ДНК до полной длины) и протеинкиназа. Внешняя оболочка имеет толщину 7—8 нм, представлена липидами и полипептидами и содержит также один из основных вирусных антигенов HBsAg.  В составе HBsAg в настоящее время обнаружены рецепторы полиальбумина — продукта деградации альбумина. Аналогичные рецепторы имеются и на мембранах гепатоцита (основной вид клеток, из которых состоит печень), в связи с чем высказана гипотеза, связывающая гепатотропность вируса гепатита В с промежуточным привлечением по​лиальбумина для фиксации возбудителя на мембране клетки. Таким образом, предполагается участие системы рецептор поли​альбумина вируса — полиальбумин — рецептор полиальбумина гепатоцита в прикреплении вируса к мембране гепатоцита. Механизм репликации (размножения) вируса представляется следующим образом. После проникновения вируса внутрь печёночной клетки (гепатоцита) его двухцепочечная ДНК по​падает в ядро гепатоцита, и далее на ней, как на матрице, с по​мощью клеточной РНК-полимеразы, а затем — вирусной ДНК-полимеразы синтезируется нуклеокапсид (содержащий ДНК HBcAg). Следовательно, наследственный аппарат клеток человека (ДНК) используется вирусами как дополнение к своей ДНК при размножении вируса. Человеческая ДНК в данном гепатоците подвергается изменению, мутации. Затем нуклеокапсид мигрирует из ядра через ядерные поры в цитоплазму гепатоцита, где путем включения HBsAg липидсодержащих компонентов мембраны гепатоцита достраи​вается до полной вирусной частицы. С помощью иммуноэлектронной микроскопии HBcAg удается обнаружить не только в ядре, но и цитоплазме гепатоцита, HBsAg — в цитоплазме гепатоцита и, кроме того, как и HBeAg,— в сыворотке. В ответ на внедрение вируса гепатита «В» в организме образуются антитела: анти-HBs, анти-НВе, анти-НВс. Эти антитела начинают массовое истребление вируса, который находится вне гепатоцита и даже внутри него. 

Почему нельзя создать антибиотик против вируса? Потому что вирус всегда располагается внутри клетки. Никакое вещество не может преодолеть липопротеидную оболочку клетки и убить вируса, находящегося внутри клетки. Оболочка клетки пропускает внутрь только те вещества, которые ей нужны для обменных процессов и для синтеза необходимых ей веществ (вода, глюкоза, мелкие молекулы в виде составных частей длинных молекул жиров и белков). Мембрана клетки человеческого органа действительно служит непреодолимым препятствием для медикаментов, убивающих вирусы. Необходимо помнить всем практическим врачам, что до настоящего времени не синтезировано ни одного «антибиотика», который бы убивал вирусы внутри клетки, а более 95% всех патогенных вирусов в теле человека содержатся внутри клеток. Итак, все известные в мире медикаментозные противовирусные препараты не имеют доступ внутрь клетки, не проникают через клеточные мембраны, поэтому эффективность при их применении с целью уничтожения вируса – нулевая. Вот почему у русских людей бытует выражение: «Если лечить грипп, то выздоровление наступит через неделю, а если не лечить – то через 7 дней». Но так как неделя состоит из 7 дней, то понятно, что эффективность лечения гриппа современными медикаментами – нулевая. Вирусов внутри клеток уничтожают «антитела, или иммуноглобулины. Иммуноглобулины - сывороточные и секреторные белки крови, обладающие активностью антител и участвующие в механизме защиты против возбудителей всех инфекционных болезней. Различают пять классов иммуноглобулинов: IgG (γ - глобулины, гамма-глобулины), IgA (α – глобулины), IgM, IgD и IgE. В норме в сыворотке крови человека IgG (γ – глобулины, гамма-глобулины) составляет 70 - 80 % всех иммуноглобулинов и содержит основную часть антител против ряда вирусов и бактерий. Внутрь клетки (слизистой оболочки, нервной, печени, почки, кожи, поперечно-полосатой мускулатуры) проникают и уничтожают вирусы белковые молекулы иммуноглобулины, что в конечном итоге приводит к выздоровлению человека от вирусной инфекции. Эти глобулины синтезируются в печени человека как ответ на атаку на клетки печени (на гепациты) данных вирусов. В печень вирусы попадают с током крови. Существуют определённые законы иммунологии. 

Во-первых, внутрь клетки (с целью ликвидации вирусов внутри клетки) может проникнуть только белок (иммуноглобулин), который синтезирован печенью данного человека. Если в русло крови ввести иммуноглобулин другого человека (брата, сестры, матери), то он будет восприниматься как чужеродный белок, который никогда не проникнет внутрь клетки другого человека, и даже может вызвать анафилактический шок. Все белковые молекулы обладают «строгой специфичностью», то есть чужие белки (белки не синтезированы печенью данного человека) никогда не смогут преодолеть мембранный барьер, никогда не поступят внутрь клетки. Чужие белки никогда не преодолеют клеточную оболочку другого человека. 

Во-вторых, первыми уничтожаются живые вирусы (5% от всего их количества в организме), которые после разрыва клеточной оболочки вылились в кровяное русло (в кровь вен и артерий). Вне клетки вирусы тут же встречаются с миллионами антител (с иммуноглобулинами) и подвергаются массовому уничтожению. Кроме того, «свободно плавающие» в крови вирусы успешно уничтожаются огромным количеством противовирусных медикаментов: ацикловир или герпесин, цимевен, ребетол, вальтрекс, ремантадин, ретровир, зерит, эпивир, комбивир, вирамун, изопринозин и другими, и даже попавшим в кровь алкоголем. Итак, беда вируса состоит в том, что они быстро размножаются, а сотням вирусов-дочек не хватает питательных веществ цитоплазмы одной клетки и они «съедают» свою броню – белково-липидную оболочку клетки. После гибели мембраны клетки тысячи вирусов становятся не защищенными, и они быстро уничтожаются. Уязвимое место у вируса – беспредельное размножение, и как следствие этого – разрыв оболочки (мембраны) клетки, которая до этого момента надёжно защищала вирус от губительного действия «антибиотиков». После полной гибели клетки, нафаршированной миллионами вирусов, клеточная мембрана рвётся, и вирусы в массовом количестве выбрасываются в межклеточное пространство и в русло крови, где их активно убивают противовирусные препараты. 
В-третьих, незащищённых клеточной оболочкой вирусов насчитывается только 5 %, а 95% их числа находится внутри клеток слизистых оболочек (вирус гриппа), нервов (вирус бешенства), печени (вирус инфекционного гепатита) и так далее. Внутриклеточные вирусы можно уничтожить только иммуноглобулинами. Учёных настораживает то обстоятельство, что вирусы внутри клеток нельзя убить никакими медикаментами (пока таких лекарств не синтезировано), а антитела в виде глобулинов вырабатываются (синтезируются в печени) очень медленно. Для синтеза иммуноглобулинов (с целью успешной борьбы с внутриклеточными вирусами) необходимо 5 дней (гонконгский грипп), или 15 дней (вирусный гепатит) напряжённой деятельности «здоровой» печени. Всё это время концентрация глобулинов в русле крови постоянно возрастает до какого-то максимального уровня. Если возникнет штамм вируса, выделяющий в межклеточное пространство сильный токсин (такой, какой выделяет вирус птичьего и свиного гриппа), то смерть пациента возникнет быстрее, чем организм успеет синтезировать достаточную концентрацию антител, которые бы уничтожили этот вирус. Локализация вируса внутри клетки не даёт возможности уничтожить его медикаментами, а синтез губительных глобулинов может затянуться на месяцы при слабом иммунитете человека. Такая ситуация ведёт к неминуемой смерти человека. Полная незащищённость человечества от чрезмерно токсической вирусной инфекции настораживает ученых. Есть большая вероятность того, что в будущем (возможно, через 200 – 300 лет) появятся вирусы-мутанты, которые уничтожат иммунную систему человека (как это делают вирусы ВИЧ, но намного быстрее), и это неизбежно вызовет глобальную эпидемию со 100 % - ным смертельным исходом миллионов людей. Человечество встанет перед выбором: или наука найдёт медикаменты, которые способны убить вируса внутри клетки, или человечеству грозит частичное или полное вымирание. Смогут ли патогенные вирусы-мутанты уничтожить человечество в будущем? Несмотря на то, что до сих пор не существует эффективных медикаментов, которые могли бы уничтожить вирусы внутри клеток человеческого организма, человек в большинстве случаев выздоравливает, его иммунитет (его иммуноглобулины) побеждает вирус. Вирусные заболевания до сих пор не вызывают высокой смертности и практически не влияют на рост населения планеты, которое увеличивается в год на 80 миллионов человек. Пока иммунная система человека побеждает многие грозные вирусные инфекции, но не все. Высокая смертность людей остаётся при заболевании натуральной оспой (если человек не сделал прививку), тифе, геморрагической лихорадке, СПИДе, атипичной пневмонии, птичьем и свином гриппе и так далее. Как долго иммунитет человека останется победителем в борьбе с патогенными внутриклеточными вирусами? Неизвестно!

В-четвёртых. Невропатологи до недавнего времени недооценивали роль нейротропных вирусов в развитии радикулитов, утверждая, что прямое инфицирование периферической нервной системы наблюдается лишь при очень немногих формах вирусной и бактериальной патологии (опоясывающий лишай, проказа, сифилис). Многочисленными исследованиями кусочков биопсии от нервных стволов (поражённых вирусом) под электронным микроскопом доказало необычайно наличия процесса внедрения нейротропных вирусов в клетки (в нейроны) периферической нервной системы. Поражение нерва вирусом обязательно сопровождается его опуханием, а его увеличения диаметра непременно приводит к компрессии нерва в местах его прохождения через фасции, через сухожилия, между связками, или между мышцами. Таким образом, этиологический фактор радикулопатий (радикулитов, невритов и невралгий) в основной массе своей являются следствием внедрения в него вируса (до 80 % случаев), что неминуемо приводит к появлению компрессионных факторов. Поэтому учение о невритах после 2000 года подверглось пересмотру в пользу признания главенствующей роли компрессионных механизмов в причине их возникновения.

3. Механическая причина возникновения радикулита и других невритов. Из анатомии периферической нервной системы хорошо известно, что как только корешок нерва выходит из спинного мозга и позвоночника (через foramen intervertebrale), как тут же он вынужден проникать через толщу паравертебральных и других мышц. Каждая мышца покрыта прочной, эластичной фасцией (как нога женщины колготками). В мышечных фасциях существуют специальные отверстия для проникновения нерва через толщу данной мышцы, когда нерв распространяется на периферию тела, к коже, к органам. Преодолевая длинный путь от спинного мозга к коже, нервный ствол проникает сквозь десятки мышц и через десятки мышечных фасций. 

Механизм возникновения радикулита № 1. Отверстие для нерва в мышечной фасции нельзя увеличить, растянуть, расширить. Если толщина опухшего нерва увеличивается, то нерв обязательно сжимается в фасциальном отверстии. Например, если какой-то нерв имел диаметр 1 миллиметр, а после развития в нем воспалительного процесса (например, после внедрения вируса в тело нерва) нервный ствол приобретает диаметр в 2 миллиметра. Из-за увеличения диаметра нерва происходит процесс его сжатия в первом же фасциальном отверстии паравертебральной мышцы, которое «встречает» его сразу после выхода нерва из позвоночника: m. erector spinae, m. longissimus, m. iliocostalis, m. transversospinalis и другие. Нерв сильно компрессируется, сжимается фасцией данной мышцы. Возникает сильная боль в области компрессии. Механизм возникновения болей при компрессии нерва внутри фасциального отверстия называется туннельной невропатией. Основным клиническим симптомом компрессионной (стронгуляционной, туннельной) невропатии является интенсивная боль в месте нажатия пальца врача места проникновения нерва внутрь мышцы через фасциальное отверстие. Стиснутый фасцией нерв усиливает боль при его натяжении: при вращении туловища или движении конечности. При этом происходит натяжение зажатого в фасциальном отверстии нерва. Так возникает патология, которая именуется в современной научной литературе «туннельная невропатия корешков вертебральных (позвоночных) нервов», иначе эта патология называется радикулитом или невропатией. Смотрите рисунок 5 - 1. 
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Рисунок 5 - 1. Причина возникновения радикулитов – поражение нерва вирусом, давление на него гематомой, опухолью, рубцом. 

Итак, причиной возникновения радикулитов является туннельная (или компрессионная) невропатия. Если диаметр нерва при его воспалении увеличивается на 30% - 100%, то без сомнения сила сжатия нерва в отверстии тонкой фасции достаточно сильное. От сильного сжатия нервных клеток, которые служат в организме проводниками электричества, повреждается их тонкая изоляционная оболочка (швановская оболочка) и происходит соприкосновение «оголенных проводов» нейронов. По этой причине случаются «иннервационные ошибки» в виде иррадиации боли, когда пациент с радикулитом ощущает боль в абсолютно «здоровых» местах на руке, ноге, пояснице и так далее. По причине «короткого замыкания» пережатых нервов (проводников электрического тока) мускулатура чрезмерно сокращается непосредственно над местом передавливания нерва. 

Механизм возникновения радикулита № 2.  Чтобы нерв не испытывал растяжения, вся группа мышц, которую пронизывает нерв, должна быть или в расслабленном состоянии, или в сжатом, сокращённом состоянии. Если в одной и той же группе мышц одна мышца будет расслаблена, а другая - патологически сокращена, то обязательно произойдёт перерастяжение нерва в месте соприкосновения двух мышц так, как это показано на рисунке.  Смотрите рисунок 5 - 2. Так схематически можно изобразить второй механизм возникновения радикулитов и невритов в виде растяжения нерва. Почему происходит спастическое сокращение одной мышцы из большой группы мышц, которые должны сокращаться все вместе, одновременно? Потому что при опухании нерва при внедрении в него вируса происходит «короткое замыкание» проводников электричества в живом организме – нейронов. Это приводит к автономному спазму отдельных мышц, который часто сопровождается сильной болью в месте чрезмерного сокращения мышцы. Параллельно и вместе с крупным нервным стволом всегда идут кровеносные сосуды (артерия и вена) и крупный нерв всегда покрывает густая сеть вегетативных волокон. При туннельной невропатии пережимаются и эти анатомические образования. Пережатые вены и артерии непосредственно около фасциального отверстия, где компрессируется и сам нерв, увеличиваются в размере в 3 - 5 раз. Если под зажатым нервом находится кость (например, затылочная кость) то расширенную до размера горошины артерию и вену можно пальпировать, что вызывает сильную боль в месте пальпации. Получается замкнутый круг – отекший нерв зажат в фасциальном отверстии, а вены и артерии (пережатые у входа в фасциальное отверстие) расширяются и ещё сильнее давят на нервный ствол, еще сильнее затягивает «петлю на шее нерва». Таков механизм возникновения радикулитов. Возникновение радикулитов имеют механизм туннельных невропатий и мышечного перерастяжения, которые имеют компрессионный и механический характер. Отечественные и зарубежные медики единодушны во мнении, что радикулиты, остеохондрозы, лицевой неврит, невралгия тройничного нерва и другие болезни периферической нервной системы относятся к разновидностям туннельных невропатий, так как они возникают от механического сдавливания нерва внутри отверстия в костной ткани (в местах выхода из черепной коробки), в отверстиях, образованных двумя соседними позвонками, или в отверстии плотной мышечной фасции. 
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Рисунок 5 - 2. Причина возникновения радикулитов – вытяжение нерва патологически сокращённой соседней мышцей № 2. 
Итак, механизм возникновения почти всех радикулитов и невритов – это туннельные (компрессионные, капканные) невропатии или чрезмерное растяжение нерва в туннеле. Туннель – это пространство, которое занимает нерв внутри мышцы. Начало и конец туннеля состоит из мышечной фасции нерва, принадлежащей левой и правой половине фасции. Туннельные невропатии возникают по причине механического сжатия, сдавления, компрессии периферических нервов в анатомических образованиях (в мышечных туннелях), через которые проходят все без исключения нервные стволы. Компрессию нерва могут осуществлять натянутые мышечные фасции, рубцы, гематомы, опухоли, соседние мышцы, находящиеся всё время в спазмированном состоянии. Реже мононевропатии обусловлены инфарктом артерии, снабжающей кровью периферический нерв. 

4. Клиника туннельных невропатий и мышечных растяжений нерва. Локализацию места сдавливания нерва при возникновении туннельной невропатии можно определить врачу пальпаторно, при помощи надавливания пальцем на мышцу. Локальная болезненность нервного ствола, точно соответствующая месту компрессии. Ценным диагностическим признаком служит симптом Тинеля: возникновение болезненных парестезий в зоне иннервации исследуемого нерва при его перкуссии и пальпации. Диагностике помогают провокационные тесты, призванные усугубить компрессию воспалённого нерва и усилить боль. Для этого можно длительное время (в течение нескольких минут) делать пассивное сгибание и разгибание лучезапястного сустава. Можно наложить пневматическую манжетку на предплечье, что усилит парестезию и боль в зоне автономной иннервации воспалённого срединного нерва при запястном синдроме. Весьма демонстративна диагностическая (и одновременно лечебная) роль новокаиновой-гидрокортизоновой инъекции точно в зону компрессии нерва (параневральное введение новокаина). Если процедура излечивает или снижает интенсивность боли, то можно утверждать о наличии воспаления и компрессии нерва на исследуемом участке. Не только мягкие ткани, но и кости могут сдавливать нервные ветки, вызывая компрессию нерва. Рентгенография может выявить последствия давних переломов костей и суставов, обызвествления в мягких тканях, остеофиты или экзостозы, локализованные в зонах соответствующих туннелей. Электромиография и исследование скорости проведения по нервам определяют уровень сдавления  нервного ствола «механическим фактором». В повседневной врачебной практике значительная часть случаев туннельных синдромов продолжает ошибочно трактоваться как проявления остеохондроза позвоночника. Это объясняется как относительной новизной туннельных поражений, так и нередким сочетанием невропатий с дегенеративными изменениями позвоночника на рентгенограммах. Нельзя не отметить, что нередко боль при компрессионных невропатиях может распространяться значительно проксимальнее или дистальнее места сдавления нерва. Так, в некоторых случаях «запястного синдрома» (компрессия лучевого нерва в области запястья) боль охватывает всю руку, и даже затылок.

§ 6. Диагностика радикулита.

В учебниках неврологии нигде не даётся дифференциальная диагностика радикулита и остеохондроза. В моей книге уделяется меньше внимание описанию клинических симптомов радикулитов, но зато даются чёткие критерии диагностики отдельно радикулита и отдельно остеохондроза. 
1. Диагностика радикулита. Прежде, чем начинать лечение врач определяет точное расположение «больного» межпозвоночного диска при остеохондрозе или точку расположения компрессии нерва при радикулите. Уровень расположения остеохондроза находится нажатием на пространство между остистыми отростками. При давлении в пространство между остистыми отростками растягивается расстояние между телами позвонков. Если какой-то диск, расположенный между двумя телами позвонков, воспалён, то пациент ощущает усиление боли Радикулит диагностируется давлением пальцев на паравертебральные мышцы. Смотрите рисунок 6. Радикулит, это точечная компрессия нерва в фасции паравертебральной мышцы. Поэтому при наличии у пациента радикулита возникает сильная боль при нажатии большим пальцем руки на паравертебральные мышцы на расстоянии 1,5  сантиметров латеральнее от остистых отростков позвонков. В этом месте чаще всего возникает зажим крупных нервов в отверстиях для нервов у мышечных фасциях. Если прижать пальцем воспаленные корешки нервов, выходящие из спинного мозга, то обязательно возникнут сильные боли.
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Рисунок 6. Диагностика радикулита. 

2. Артриты рёберных суставов. Нажатие на паравертебральные мышцы усиливает боли не только радикулита, но и расположенных рядом воспалённых рёберно-позвоночных и позвоночно-позвоночных суставов. Из анатомии хорошо известно, что кроме хрящевых прокладок между позвонками (то есть - дисков) на каждом позвонке существует ещё два вида суставов. В грудном отделе позвоночника есть суставы, которые соединяют рёбра и боковые отростки позвонков (art. costotransversariae и art. capitis costae). Все позвонки от 3 шейного до 5 поясничного имеют верхние и нижние суставные отростки, которые образуют мелкие суставы, соединяющие позвонки друг с другом (art. vertebralis superiores et inferiors). Очень часто (в 85 % случаев) вирусное воспаление корешка нерва передаётся соседнему рёберно-позвоночному суставу и соседнему позвоночно-позвоночному суставу. Тогда воспаление нерва и суставов будут протекать одновременно, смешивая и запутывая симптоматику. Достаточно редко (в 15% случаев) возникает только воспаления описанных выше суставов без воспаления корешков нервов, и при этом возникают клинические симптомы очень схожие с радикулитом (воспалением корешка нерва) или с остеохондрозом. 

Дифференцировать воспаление нерва от воспаления рядом расположенного рёберно-позвоночного и позвоночно-позвоночного сустава достаточно сложно. При нажатии на паравертебральную мышцу возникает боль в обоих случаях, при движении руки натягивается воспалённый нерв и двигаются рёбра в рёберно-позвоночном суставе, что в обоих случаях вызывает боль. Однако существует точный метод для различия остеохондроза и воспаления рёберно-позвоночного сустава. Если надавливание на рёбра производить на расстоянии 6 сантиметров от остистых отростков (то есть вдали от воспалённого корешка нерва), то при отсутствии артрита пациент не будет отмечать резкое усиление болей.  Невропатологи всегда, во всех 100% случаев ошибочно диагностируют воспалительный процесс мелких суставов позвоночника как радикулит или остеохондроз. Тому имеются свои объективные причины, которые закономерно приводят к диагностической ошибке. Самым частым видом воспаления рёберно-позвоночных сустава одновременно справа и слева от позвоночника является «болезнь лифчика», который возникает при длительном сдавливании рёбер малым по окружности лифчиком у женщин. Если лифчик мал по периметру (для данной женщины), а поэтому сильно сдавливает рёбра, то происходит растяжение связок рёберно-позвоночных суставов с левой и правой стороны позвоночника на уровне с шестого по девятое ребро (Th.6 - Th.9).  Клинически определяются сильные боли при надавливании на рёбра (лежащей на животе женщине) в области паравертебрального пространства латеральнее на 6 сантиметров от остистых отростков позвоночника на уровне Th.6 - Th.9. Врачи ставят ошибочный диагноз радикулита, тогда как в этом случае имеет место «стопроцентный» травматический артрит (артроз) рёберно-позвоночных суставов. Лечение травматического артрита типа «симптома лифчика» состоит из мануальной терапии и инъекции дипроспана точно в область артритов. Мануальная терапия имеет вид вытягивания рёбер в направлении от позвоночника одновременно к левой и правой стороне и двумя руками. При манипуляции возникает щелчок, и боли моментально проходят.

3. Мышечный спазм при радикулите. Для массажиста очень важно найти район повышенного тонуса мышц, вызванный радикулитом. Обнаружение уплотнённой группы мышц приводит к быстрому излечению больного от радикулита. Почему возникают районы повышенного тонуса мышц при радикулите? Нерв представляет собой электрический кабель, состоящий из сотен мелких проводов (длинных клеток нейронов). В области мышечной фасции кабель (в виде нерва) пережимается, изоляционная оболочка вокруг электрических проводов в виде нейронов уничтожается, провода оголяются и происходит «короткое замыкание», если выражаться языком электротехников. По причине полного хаоса электрической проводимости «по проводам-нейронам» происходит усиленный поток биотоков к какой-то мышце, возникают мышечные спазмы. Абсолютный показатель места радикулита – это рядом расположенная с патологическим очагом спазмированная мышца. Радикулит вызывает боли и спазм соседней мышцы или группы мышц. Определение спазмированной и болезненной мышцы нужно массажисту для лечения. С целью излечения врач применяет методы массажа для снятия болезненного спазма мышцы. Это методы расслабления, перерастяжения с последующей релаксацией мышц, внутри которой произошла туннельная компрессия нерва. Однако нужно помнить, что иногда спазм мышцы бывает удалён от места компрессии нерва на 10 – 60 сантиметров. Например, если компрессия нерва произошла в области поясницы, то судорога мышцы происходит на голени в икроножной мышце. Подготовительным звеном для лечения является применения многочисленных методов релаксации мышц, окружающих туннельную компрессию нерва. Для релаксации мышц применяется массаж, иглотерапия, тепло, втирание мазей, перерастяжение спазмированных мышц (постизометрическая релаксация) и множество других методов и приемов. При наличии туннельной компрессии нерва в грудном и в поясничном отделе позвоночника часто спазмируются мышцы живота. Прежде, чем начать растягивать сильно сокращенную паравертебральную мышцу или мышцу брюшной стенки, сначала необходимо обнаружить, а точнее - диагностировать эту мышцу. 

1) Установливается наличие спазмированной мышцы можно пальпацией или натягиванием мышцы при помощи сгибания позвоночника в противоположную сторону. Если попросить больного нагнуться так, чтобы спазмированная мышца ещё больше натягивалась, то пациент моментально почувствует боль. Если одновременно надавить на мышцу пальцем, то боль также усилится. 
2) При спазмах мышцы поясницы с одной стороны врачами часто применяется метод диагностики в виде «свободно бегущих пальцев». Пациент раздевается до пояса и становится к врачу спиной. Врач ставит указательные пальцы правой и левой руки на паравертебральные мышцы (одна из которых патологически сокращена). Пальцы врача располагаются на горизонтальной линии и строго на одинаковом расстоянии от остистых позвонков справа и слева. После этого врач просит больного сильно нагнуться вперед. При сгибании туловища мышцы пациента растягиваются, поэтому пальцы врача свободно следуют за движением мышцы. Палец в области мышечного спазма «пройдет вверх расстояние» не более 2 сантиметров, а палец на здоровом мышечном участке «пройдет вверх расстояние» в 4 - 5 сантиметров. Так можно достаточно точно определить участок мышечного спазма в области поясничного отделов позвоночника. После определения места спазма мышцы ее необходимо перерастянуть при помощи постизометрической релаксации или ослабить ее силу спазма другим методом (физиотерапией, иглотерапией). После этого у пациента боли в спине прекратятся.  

3) При наличии спазма крупных мышц только с одной стороны туловища возникает симптом ложного укорочения ноги (левой или правой) на стороне спазма. Пациент ложится на кушетку на живот, стопы свешиваются с края кушетки, и врач сравнивает уровень расположения пяток. На стороне боли в пояснице нога будет короче на 1 – 3 сантиметра, чем длина ноги на здоровой стороне, где отсутствует спазм мышц туловища от боли, которые подтягивают ногу вверх, к голове. Укорочение одной ноги возникает от подтягивания ноги вверх крупными спазмированными мышцами спины и живота. У маленьких детей кроме незначительного укорочения ноги будет наблюдаться асимметрия кожных складок. При этом «симптом ложного укорочения ноги» надо дифференцировать с истинным укорочением ноги после переломов, дисплазии головки бедра, врождённых аномалий костей нижних конечностей. 

4. Объём движений в месте поражения позвоночника радикулитом будет сильно уменьшен (от 50% до 90%) по причине возникновения болей, но реально, механически объём насильственных движений не ограничен. Для определения объёма движения в суставе врач просит пациента делать различные наклоны и вращения. 

5. Как дифференцировать радикулит от остеохондроза. Каждой лечебной процедуре должна предшество​вать диагностика, так как состояние биомеханики позвоночника и отдельных позвоночных двигательных сегментов (межпозвоночных дисков) под влиянием различных факторов и в процессе лечения может значительно меняться. Итак, причина возникновения остеохондрозов совершенно иная, нежели у радикулита. Радикулит – это туннельная невропатия, а остеохондроз – это воспаление межпозвоночного диска. При радикулитах боли возникают по причине увеличения диаметра воспаленного нерва и при последующем зажатии его в фасциальном отверстии. При остеохондрозе боли возникают при изменении высоты межпозвоночного диска, при сползании, при соскальзывании диска с высоты клиновидного межпозвоночного диска и при его ротации. При помощи расспроса больного (сбора анамнеза) никогда не удастся дифференцировать радикулит от остеохондроза. В обоих случаях будут болезненны движения в больном сегменте позвоночника, объем активных движения снижен из-за боли, ухудшена тактильная чувствительность на конечностях и так далее. По ощущениям боль от остеохондроза ничем не отличается от боли по причине наличия радикулита. 
Исходя из отличий этиопатогенеза радикулита и остеохондроза, можно разделить симптомы, характерные для каждой болезни, и провести дифференциальную диагностику этих двух патологий. Дифференцировать эти две патологии можно только клинически (пальпацией) и рентгенологически. Необходимо выявлять и учитывать наличие функциональных блокад, гипермобильности и всего спектра патологических изменений позвоночника, имеющихся у больного в момент установления диагноза. Рентген, анализы, клиническое обследование (пальпация, исследование объема движений) дополняют информацию о диагнозе. Кроме того, врач должен обязательно провести дифференциальную диагностику радикулитов и остеохондрозов от болезней внутренних органов. Только после установления правильного диагноза врач может приступать к лечению. Пациент может вылечить остеохондроз, но у него останутся болевые симптомы от наличия радикулита. Возможна и противоположная ситуация – излечен радикулит, но остаются боли от наличия остеохондроза. 

После описания причин возникновения и клиники остеохондрозов и радикулитов можно назвать спицефические симптомы, которые отличают их друг от друга. Существуют некоторые симптомы радикулита, которые сильно отличаются от симптомов проявления остеохондроза. 

1) Диагностика наличия остеохондроза основана на давлении пальца врача на пространство между остистыми отростками. При этом растягиваются на доли миллиметра воспалённые межпозвоночние диски, и возникает резкая боль. 

2) Диагностика наличия радикулита стандартная: давление пальца врача на паравертебральные мышцы справа и слева от остистых отростков шейных позвонков. Если у больного возникает усиление болей при нажатии, то этом месте произошло защемление корешка нерва  мышечной фасцией (место туннельной невропатии). 
3) При остеохондрозе в 13% случаев бывает одновременно болезненно нажатие между остистыми отростками, и нажатие на паравертебральную мышцу. Следовательно, в этом случае можно утверждать, что пациент болен одновременно и остеохондрозом и радикулитом.  

4) Отличительный признак радикулита от остеохондроза: при остеохондрозе симптом Лермитта будет отрицателен, а при радикулите – положителен. Симптом Лермитта очень простой в проведении: врач наклоняет голову пациента кпереди вплоть до прикосновения подбородка с грудной клеткой. Этим действием вытягивает (на 2 – 4 миллиметра) сначала спинной мозг, а потом все корешки нервов, которые выходят из спинного мозга. Если пациент болен остеохондрозом в грудном и поясничном отделе (но не в шейном отделе), то он не испытывает никакой боли. Если пациент болен радикулитом (воспалением корешков нервов, начинающихся от спинного мозга) грудного или поясничного отделов, то больной испытает боль в виде удара тока с иррадиацией в руку или в ногу. Если у пациента поражён поперечник всего спинного мозга (вирусное или микробное воспаление в виде миелита, раковая опухоль, эпидурит или арахноидит – воспаление твёрдой или паутинной оболочки, окутывающей спинной мозг, рассеянный склероз – медленная вирусная инфекция, разрушающая поперечник спинного мозга и особенно его задние столбы), то пациент ощущает резкий «удар тока» с иррадиацией вдоль позвоночника. Однако нужно помнить, что в 13 % случаях остеохондроз провоцирует возникновение радикулита, поэтому в этом случае применение симптома Лермитта не поможет отличить остеохондроз от радикулита. 

5) Характерным симптомом остеохондроза в каком-то межпозвоночном диске грудного отдела позвоночника симптом возникновения боли при вздохе. При глубоком вдохе происходит микроскопическое вытяжение и механическое растяжение межпозвоночных дисков грудного отдела позвоночников. Лёгкие расширяются, и при глубоком вдохе увеличивается высота грудной клетки. При воспалении какого-то диска возникает резкая боль. 

6) Искривление позвоночника в виде приобретенного сколиоза при остеохондрозе. При осмотре в положении стоя раздетого пациента иногда выявляется искривление оси туловище с наклоном туловища вправо, влево, назад или вперёд. Этот симптом проявляется только при остеохондрозе и отсутствует при радикулите. Этот симптом бывает и при вывихе и подвывихе в межпозвоночном диске, и в основном в шейном отделе позвоночника. Искривление оси туловища, его наклон в какую-то сторону, является абсолютным признаком остеохондроза. При радикулитах в положении больного стоя туловище будет иметь совершенно симметричный вид, без отклонения от центральной оси, но наблюдается спазм мышц спины слева или справа по причине передавливания соответствующего нерва в туннеле мышечной фасции. 

7) Объём движений в поражённом межпозвоночном диске снижен при остеохондрозе возникает по чисто механическим причинам. Блокада (препятствие) движений в межпозвоночных суставах – это симптом наличия исключительно остеохондроза в межпозвоночном диске, а не радикулита. Блокады (препятствия) движения в межпозвонковых суставах в мануальной терапии относится к одному из основных клинических симптомов, к главному объекту лечебных мероприятий для мануальных терапевтов. Вот почему блокирование «больного» межпозвонкового сустава относится к специфическому и самому важному синдрому в мануальной терапии, так как это является прямым показанием для лечения методом мануальной терапии. 

При радикулите объём движений снижен по причине возникновения боли от натяжения зажатого фасцией нерва, а боль ощущается пациентом не в самом позвоночнике, а справа или слева. Важный симптом: при радикулите и после обезболивания (после местной анестезии новокаином в место на 2 сантиметра латеральнее остистых отростков) никаких механических препятствий при наклонах и изгибах позвоночника пациент не ощущает.

8) Рентгенологически также можно дифференцировать радикулит от остеохондроза. При радикулите на рентгеновском снимке (компьютерной томограмме, ядерно-магнитно-резонансной томограмме и так далее) не удастся выявить никаких изменений в хрящевых тканях межпозвоночного диска, наблюдается нормальная форма позвонков, и всё остальное - в абсолютной норме. В то же время при наличии остеохондроза рентгенологических изменений будет очень много: снижение прозрачности хрящевых тканей дика, спондилез (талия тел позвонков до возникновения осте​офитов), грыжи диска (пульпозные и хрящевые), снижение или увеличение высоты межпозвоночного диска, пороз (низкое содержание кальция в кости) и так далее. 
9) Необходимо обратить внимание, что симптомы в виде болей в области позвоночника возникают при наличии многих других болезней, а не только при наличии радикулитов и остеохондрозов. Боли в позвоночнике могут давать травмы, раковое поражение тела позвонка (очень редкая патология - 1 больной радикулитом из 7000), миелит – воспаление поперечника спинного мозга вирусной или микробной этиологии, гнойный эпидурит – воспаление твёрдой мозговой оболочки, окружающей ЦНС, арахноидит – воспаление паутинной оболочки, обволакивающей ЦНС и т.n. Острые нарушения спинномозгового кровообращения (спинальные инсульты, дискогенная, посттравматическая, атеросклеротическая, токсическая миелопатия), пенетрирующие язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, острые нарушения мозгового и венечно​го кровообращения (инсульты, инфаркты, эмболии артериальные окклюзии), туберкулёз лёгких, острые вирусные и микробные инфекции (грипп, менингит, энцефалит), атеросклероз почечных артерий и другие болезни также сопровождаются симптомом болей в области позвоночника.
§ 7. Общие принципы лечения массажем радикулитов. 

В учебниках неврологии даются знания только по лечению радикулитов медикаментозными методами. Остеохондрозы имеют причину заболевания, вызванную воспалением межпозвоночных дисков, а радикулит имеет причину заболевания типа компрессии нервов мышечными фасциями (типа туннельной невропатии). При остеохондрозах эффективным методом лечения является мануальная терапия, а при радикулитах – мануальная терапия вредна. Я в этой книге раскрываю способы лечения радикулитов нетрадиционным методом при помощи массажа.
1. Анатомия соматической нервной системы. Для невропатолога интересны возможности лечения массажем поражений периферической нервной системы (соматической и вегетативной), в том числе и радикулита. Воздействие на нервные сплетения можно проводить правильно только в том случае, если хорошо знать, где они расположены, и как к ним «добраться». Поэтому автор даёт краткий экскурс анатомии нервной системы. Периферическая нервная система состоит из соматических и вегетативных волокон. Соматические волокна начинаются от спинного мозга и иннервируют 87 % мышц, суставов и связок. Около 13 % биотоков, которые проводятся соматическими волокнами, иннервируют мышечные (полые) органы, которые состоят из поперечнополосатых и гладких мышечных волокон (сердце, желудок, толстый и тонкий кишечник, мочевой пузырь, желчный пузырь и другие). Все мышечные внутренние органы одновременно иннервируются соматическими и вегетативными нервными волокнами. При массаже происходит воздействие одновременно на соматические и вегетативные волокна. До сих пор рассказывалось о лечении болезней при помощи воздействия на соматическую нервную систему. Анатомия соматической нервной системы (которую часто именуют в научной литературе периферической нервной системой), дана на рисунке.  Смотрите рисунок 7. Соматические нервы проникают через толщи мышц вместе с вегетативными нервами, покрывающими тонкой сетью центральный соматический нерв, а также вместе с мелкой артерией и веной. Радикулит – это воспаление (в основном вирусное) в сочетании с механическим передавливанием в туннеле мышечной фасции нерва. Самое большое количество соматических нервных ветвей доступно при массаже живота и поясничного отдела позвоночника. На поясничном отделе позвоночника хорошо доступны для массажа внутренние органы брюшной полости и сплетения нервов, которые окружаются густой сетью вегетативных волокон. По этой причине технику массажа спины и живота надо рассмотреть подробнее, и увязать лечение массажем с особенностями анатомии этой части тела.
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Рисунок 7. Соматические нервы отходят от спинного мозга. 1 — большой ушной нерв; 2 — малый затылочный нерв; 3 — надключичные нервы; 4 — нервы шейного сплетения; 5 — подключичный нерв; 6 — надлопаточный нерв; 7 — плечевое сплетение; 8 — диафрагмальный нерв; 9 — подлопаточный нерв; 10 — срединный нерв; 11 — мышечно-кожный нерв; 12 — грудо-спинной нерв; 13 — подкрыльцовый нерв; 14 — длинный грудной нерв; 15 — медиальный кожный нерв плеча; 16 — большой внутренностный нерв; 17 — лучевой нерв; 18 — локтевой нерв; 19 — медиальный кожный нерв предплечья; 20 — межреберные нервы; 21 — малый внутренностный нерв; 22 — нервы поясничного плетения; 23 — подвздошно-подчревный нерв; 24 — подвздошно-паховый нерв; 25 — нервы крестцового сплетения; 26 — полово-бедренный нерв; 27 — верхний ягодичный нерв; 28 — нижний ягодичный нерв; 29 — задний кожный нерв бедра; 30 — запирательный нерв; 31 — седалищный нерв.

2. Анатомия вегетативной нервной системы. Радикулит – это воспаление (в основном вирусное) нерва, осложнённое механической компрессией нерва (в туннеле мышечной фасции). Любой крупный нерв окутан тонкой сетью вегетативных волокон, на его поверхности лежат артерии и вены. Вот почему механической компрессии при радикулите подвергается не только крупный соматический нерв, но ещё и сосуды, и тонкая сеть вегетативных нервов, которая окутывает крупные сосуды и крупные нервные стволы по периферии. Все мышечные органы человека иннервируются одновременно и соматической и вегетативной нервной системой. Массажем можно воздействовать на крупные узлы вегетативной системы позвоночника, которые  располагаются по внутренней поверхности грудной и брюшной полости. Смотрите рисунок 8. Интересно отметить, что воздействовать массажем на узлы вегетативной нервной системы грудного отдела невозможно, так как этому мешает грудная клетка. В то же время можно легко массажировать узлы вегетативной нервной системы поясничного отдела позвоночника через брюшную стенку. С этой целью пальцы массажиста должны углубляться до «дна» брюшной полости (при положении пациента лёжа), то есть при этом проводится глубокий массаж брюшной полости. Одновременно с узлами вегетативной нервной системы через брюшную стенку можно массажировать и сплетения соматических нервов, иннервирующие ноги (связки, суставные сумки, сухожилия, мышцы, фасции, окружающие все мышцы). 
По месту расположения и функциональной роли ве​гетативная нервная система подразделяется на централь​ный и периферический отделы. Центральный отдел представлен парасимпатическими ядрами III, VII, IX и X пар черепных нервов, лежащих в мозговом ство​ле (в гипоталамусе), вегетативным ядром бокового (промежуточного) стол​ба VIII шейного, всех грудных и двух верхних пояснич​ных сегментов спинного мозга, крестцовыми парасим​патическими ядрами трех крестцовых сегментов спин​ного мозга. в мозговом ство​ле (в гипоталамусе) генерируются биотоки для всей вегетативной нервной системы. Вегетативные (периферические) нервные волокна образуют нервные стволы или следуют в составе черепных и спинномоз​говых нервов, причем по ходу обязательно имеют ве​гетативные узлы, где происходит передача возбуждения от центрального нейрона к периферическому. Таким об​разом, вегетативные нервные волокна подразделяются на предузловые (преганглионарные) и послеузловые (постганглионарные). Предузловые волокна покрыты миелиновой оболочкой и выходят из головного и спинного мозга в составе корешков соответствующих че​репных и спинномозговых нервов. Послеузловые волокна миелиновой оболочки не имеют и несут нервный импульс от узлов к гладкой мускулатуре, железам и тканям. Веге​тативные волокна тоньше соматических, и нервные им​пульсы по ним передаются с меньшей скоростью. В зависимости от топографии вегетативных ядер и узлов, характера влияния на функции иннервируемых органов, а также различий в длине пред- и послеузловых волокон вегетативная нервная система под​разделяется на две части — симпатическую и парасим​патическую. Влияние этих двух частей на работу раз​личных органов обычно имеет противоположный харак​тер: если одна система оказывает усиливающее влия​ние, то другая — тормозящее. Таким образом, ко всем органам и тканям идут как симпатические, так и пара​симпатические волокна; исключением являются большин​ство гладкомышечных оболочек кровеносных сосудов, мо​четочники, гладкая мускулатура селезенки, волосяных мешочков и др., лишенных парасимпатической иннерва​ции. Отличительной особенностью симпатической нервной системы является то, что ее центры располагаются в грудном и поясничном отделах спинного мозга, а пред​узловые волокна короче послеузловых. Центры парасим​патической нервной системы лежат в стволе головного мозга и в крестцовом отделе спинного мозга, а предузло​вые волокна длиннее послеузловых (узлы этой части ве​гетативной нервной системы чаще всего расположены в стенках иннервируемых органов). Вегетативная нервная система регулирует биохимический обмен веществ в органах и тканях. Массажисты параллельно с нормализацией тонуса мышц, измененных патологическим процессом, применяют метод лечения в виде воздействия на центры вегетативной иннервации с целью улучшения и интенсификации обменных процессов. Для успешной борьбы с любой болезнью необходим активный процесс восстановления, регенерация «покалеченных» патологическим процессом клеток. Из физиологии человека хорошо известно, что регенерационные (восстановительные, питательные, трофические) процессы контролируются вегетативной нервной системой. Стимулировать процесс выздоровления можно массажем местных центров скопления вегетативных волокон. Автор значительно улучшал состояние здоровья массажем при наличии различных заболеваний нервной системы, таких как солярит, ганглионит, трунцит, запоры толстого кишечника, гипертоническая болезнь, болезнь Крона, Слатера и так далее, которые безуспешно лечились на протяжении 5 – 8 лет лекарственной терапией в наших поликлиниках и больницах. Паренхиматозные органы (печень, почки, селезёнка, лёгкие, поджелудочная железа, крупные и мелкие сосуды организма) иннервируются на 100 % вегетативной нервной системой (симпатической и парасимпатической). Крупные артерии всегда окружены плотной сетью вегетативных нервов.  Поэтому компрессия крупных сосудов всегда сопровождается вегетативно-сосудистым синдромом. 
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Рисунок 8. Узлы (ганглии) вегетативной нервной системы, вид внутренней поверхности туловища: 1 – крылонёбный узел (парасимпатический), 2 – шейный узел и нисходящий блуждающий нерв, 3 – звёздчатый узел, 4 – грудные ганглии (№ 12), 5 - солнечное сплетение, 6 – поясничные ганглии (количество 5), 7 - чревное сплетение (парасимпатический).

3. Механизм лечебного действия массажа при лечении радикулитов. В 83 % случаев возникновение радикулитов обусловлено внедрением нейротропного вируса в тело нервного ствола. Так как нет (и никогда не будут) синтезированы лекарства, которые бы убивали бы вирусы внутри клеток слизистых оболочек и нейронов, то надо бороться с вирусами другими методами. Например, надо повышать местный иммунитет человека против вирусов массажем. Исходя из механизма (этиологии и патогенеза) возникновения радикулитов, можно объяснить причину лечебного действия массажа при этом заболевании. Причина лечебного воздействия «висцерального и соматического массажа» состоит в повышении иммунитета в месте длительного массажа совместно с улучшением локального кровообращения. (В доказательство расширения капилляров при массаже можно привести пример того, что после интенсивного массажа кожа становится красной от расширения капилляров и горячей). Например, вирусы поразили нервные сплетения брюшной полости, вызвали симптомы люмбаго и ишиаса. Вирусы защищены толстой оболочкой клетки от противовирусных лекарств и от гамма - глобулинов (антител), как танкист защищён бронёй танка от пуль противника. При сжатии пальцами врача опухшей от воспаления клетки (нейрона), которая нафарширована миллионами вирусов, воспалённые и «полуживые» нервные клетки разрываются. Вирусы из клетки «выдавливаются» в артерии и вены (или в межклеточное пространство нерва), где вирусы легко уничтожаются противовирусными препаратами и гамма – глобулинами. Поэтому можно утверждать, что массаж (который вызывает физическое выдавливание вирусов из нервных  клеток) во много раз увеличивает возможность массового уничтожения вирусов иммуноглобулинами данного больного человека. Массаж (косвенным образом) ускоряет гибель вирусов, расположенных внутри крупного нерва, то есть усиливает иммунитет данного человека. Примерно в 2 раза улучшается кровообращение органов грудной и брюшной полостей после их нежного массажа, что усиливает поступление гамма – глобулинов, которые быстро уничтожают вирусы. Одновременно массаж снимает спазм вен и артерий, расположенных на поверхности нерва. Суммарное положительное воздействие массажа приводит к улучшению локального иммунитета тканей и органов, к улучшению кровообращения и деятельности внутренних органов. 
4. Гормональный механизм лечения болезней висцеральным массажем. Висцеральный массаж – это массаж тонкой плёнки, покрывающий данный орган (сердце, лёгкое, печень, почка селезёнка, желудок, кишечник и так далее), которая называется в анатомии висцеральной оболочкой (перикард, плевра, покрывающая правое и левое лёгкое, печень, почки). Самой большой площадью обладает висцеральная оболочка кишечника, так как оболочка покрывает брыжейку, осуществляющую связь кишечника с позвоночником, и весь кишечник. Висцеральная оболочка покрывает толстый и тонкий кишечник и имеет вид гармошки, а при растянутом состоянии длина кишечника взрослого человека и висцеральной оболочки составляет 12 метров. Все висцеральные плёнки пронизаны вегетативными волокнами в десятки раз сильнее, нежели сам орган, который они покрывают. Висцеральный массаж – это трение друг о друга соседних лепестков висцеральных плёнок, что вызывает выделение «секреторных» жидкостей из диффузной эндокринной системы (ДЭС), которая располагается на поверхности висцеральных оболочек. Диффузная эндокринная система (ДЭС) образована эндокринными клетками, рассеянными по различным органам человеческого тела (в плевре, в оболочках, покрывающих мочепо​ловые органы, в перикарде, в слюнных железах и т. д.), где располагаются пооди​ночке или мелкими группами. Значительное их число на​ходится в слизистых оболочках различных органов и свя​занных с ними железах. Особенно много эндокринных клеток на поверхности висцеральных оболочек пищевари​тельного тракта, в брыжейке. Висцеральный массаж обладает сильным эндокринным действием, кроме того, выделяет в кровь эндорфины обезболивающего действия. Клетки ДЭС обычно имеют широ​кое основание и более узкую верхушечную (апикальную) часть, которая в одних случаях доходит до просвета орга​на (клетки открытого типа), а в других — с ним не контак​тирует (клетки закрытого типа). Общее количество клеток ДЭС в несколько раз пре​вышает число клеток эндокринных органов, а их секре​торные продукты оказывают как местное, так и общее эндокринное влияние. Они синтези​руют и выделяют ряд структурно родственных пептидов и биоаминов, играющих роль нейромедиаторов, и гормо​нов, которые влияют на моторику гладкомышечных кле​ток в стенках различных органов, секрецию экзо- и эн​докринных желез и т. д. Так, эндокриноциты стенки пищеварительного тракта (брыжейки) образуют гастро-энтеро-панкреатическую систему эндокринных клеток, ока​зывающую выраженное регулирующее влияние на сек​рецию пищеварительных желез, моторику стенки тонкой и толстой кишки и т. n. В стенке висцеральной оболочки желудка выявлены D-клетки, выделяющие гормон соматостатин, усиливающий секрецию желез желудка, G-клетки, секретирующие гастрин, усиливающий секрецию пепсиногена и соляной кислоты в желудке, ЕС-клетки, выраба​тывающие серотонин, мотилин, которые стимулируют моторику желудка и кишки. В стенке тонкой и толстой кишки находятся ECL-клетки, выраба​тывающие гистамин, стимулирующий выделение желуд​ком соляной кислоты; i - клетки, секретирующие гормон холецистокинин — панкреозимин, который усиливает жел​чеотделение в печени и выделение пищеварительных фер​ментов концевыми отделами поджелудочной железы; L-клетки, выделяющие энтероглюкагон, который усили​вает процессы гликогенолиза в печени; S-клетки, кото​рые вырабатывают секретин, регулирующий работу под​желудочной железы, и т. д. Учение о ДЭС является одним из самых перспектив​ных интенсивно развивающихся научных направлений, имеющих не только теоретическое, но и большое практи​ческое значение для медицины. 

ВЫВОД. Висцеральный массаж, то есть – массаж висцеральных оболочек грудной (через вибрацию рёбер) и брюшной (через стенку живота) полостей приводит к выделению в кровь большего количества гормонов и нейрогормонов, противовоспалительных веществ и медиаторов. Причина лечебного воздействия висцерального массажа состоит в улучшении иммунитета внутренних органов совместно с улучшением кровообращения в них. Висцеральный массаж внутренних органов обладает выраженным общеукрепляющим действием, усиливает иммунитет и сопротивляемость организма к воспалительным процессам. Поэтому висцеральный массаж можно с успехом применять для лечения многих болезней, особенно болезней, связанных с обновлением (регенерацией) тканей. 

5. Массаж очень эффективен при лечении радикулита. Но массаж абсолютно не эффективный при лечении остеохондроза. Врачу важно обратить внимание на следующее правило: при радикулитах мануальная терапия абсолютно не эффективна и даже вредна, а при остеохондрозах – является самым эффективным методом лечения из всех существующих!!! Действительно, если пациент болен радикулитом и у него воспалены корешки нервов, выходящие из спинного мозга, то невозможно вылечить эту патологию, смещая позвонки друг относительно друга, растягивая здоровые ткани межпозвоночного диска!!! Совершенно другая ситуация возникает при остеохондрозе. При остеохондрозах вытяжение воспаленного межпозвоночного диска снимает чрезмерное сжатие тканей хряща и улучшает их кровоснабжение. Поэтому происходит быстрое выздоровление. Однако, нужно помнить, что в 13% случаев встречается ситуация, когда пациент одновременно болен и остеохондрозом, и радикулитом!!! 
6. Общие принципы лечения радикулита (и всех туннельных невропатий) в острую стадию заболевания, которое проявляется сильной болью при движении и в покое. При радикулите (и вообще при туннельных невропатиях) массаж и мануальная терапия временно противопоказаны в период обострения и чрезмерно сильных болей в месте компрессии нерва. Клинически острое течение радикулита проявляется болью и в лежачем положении (в покое), и особенно при движении (наклонах, поворотах). Сидеть, стоять, ходить больной не может по причине чрезмерных болей. В неврологии выработана совершенно определённая тактика лечения радикулитов: сначала снимается чрезмерный отёк и чрезмерная компрессия корешков путём введения кортикостероидного гормона (лучше всего - дипроспана) непосредственно в место туннельной невропатии, а через 2 дня начинают лечение умеренного отёка нерва массажем. При возникновении очень острой боли в области туннельной невропатии, которая может проявляться у пациента в первые 2 дня болезни, противопоказан точечный массаж эпицентра боли, но рекомендуются сухое тепло (грелка), внутримышечно – витамин В-12, желательно прогревающее воздействие сигареты над местом туннельной невропатии. В начальный период воспаления, опухания и сильных болей туннельные невропатии как правило лечатся медикаментозным методом - внутримышечным введением точно в болевую точку (1,5 сантиметров латеральнее остистого отростка) раствора гормона надпочечника (гидрокортизона, преднизолона, кортизона ацетата или дексаметазона, метилпреднизолона, кеналога, дипроспана, метипреда и так далее). Локальное присутствие в большой концентрации гормона надпочечника в разы увеличивает локальный иммунитет окружающих тканей. Гормоны надпочечника (кортикостероиды) оказывают мощное противовоспалительное и против-инфекционное действие, так как вирусы уничтожаются по причине огромной концентрации иммуноглобулинов в месте инъекции гормона. В местах с большой концентрации кортикостероидов накапливаются лейкоциты, лимфоциты и гамма – глобулины, которых становится в 7 - 14 раз больше, чем в обычной ткани, где нет этого гормонов. Следовательно, кортикостероиды в 7 – 14 раз усиливают иммунитет больного человека. Как правило, для излечения необходимо сделать одну инъекцию. Раствор рассасывается от места введения три дня. Если первая инъекция сняла воспаление и боли всего на 40 – 50 %, то делается вторая инъекция в место наивысшей боли (при надавливании пальца врача на паравертебральную мышцу). 
В практическом плане представляет определенную трудность введение раствора гормона надпочечника точно рядом с местом компрессии нерва. Для уточнения локализации места компрессии нерва применяются метод «обдавливания болевой точки» сверху и сбоку, лежащего то на животе, то на спине пациента. Сначала месторасположение болевой точки в толще мышц определяется врачом простым нажатием пальца сверху и с боков у лежащего на животе пациента. Обычно инъекцию дипроспана вводят на глубину 3 сантиметра в паравертебральную мышцу, отступая от остистых отростков на 1,5 сантиметра вправо или влево. Раствор медленно растекается по мышечным тканям на 3 – 6 сантиметров вверх и вниз, У людей, страдающих ожирением, поиск места ущемления нерва сильно затруднён. Необходимо отметить, что самым частым осложнением при инъекции дипроспана является обострение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Если в анамнезе у пациента есть язвенная болезнь, то от введения кортикостероидов следует отказаться. 
При медикаментозном лечении радикулитов чаще всего применяются следующие медикаменты. Дипроспан (или бетаметазон) в ампулах – синтетический глюкокортикоид, обладает мощным противовоспалительным свойством, ликвидирует сильные воспаления межпозвоночных дисков и периферических нервов, повышает иммунитет организма. Диклофенак или диклонак, диклонат, диклоран, наклофен, фелоран-мазь, биоран, ортофен, вольтарен (ампулы и таблетки) – обладает выражнными противовоспалительными свойствами, накапливается в суставах (в том числе и между позвонками). Противовоспалительное действие слабее дипроспана в 6 раз. Пироксикам или пирокам, федин - по фармакологическим свойствам аналогичен диклофенаку. Противовоспалительное действие слабее дипроспана в 9 раз. Антиоксикапс с селеном – стимуляция иммунных свойств организма против вирусов, которые вызывают воспаление межпозвоночных дисков, усиление мышечной силы в виде мышечного корсета, расположенного вокруг позвоночника, усиливает трофические (питательные) процессы межпозвоночных хрящей, ускоряет регенерацию хрящей межпозвоночных дисков. Терафлекс – содержит вещества, отвечающие за пластичность и упругость межпозвоночных дисков (хондроитин и глюкозамин). Ксантинола никотинат (или пропионат) – стимулирует трофические процессы внутри всей периферической нервной системы, в том числе и внутри корешков спинного мозга, поражённых воспалительным процессом при радикулитах. Трентал или пентоксифиллин, Трентал, сермион, агапурин – расширяет капилляры, усиливает потребление кислорода всеми тканями организма, в том числе и межпозвоночными дисками. Микродозы йода ускоряют общий обмен веществ, в том числе и в нервных тканях. В обыкновенный спиртовой раствор йода опускают половину спички. Прилипший на поверхности спички йод опускают в стакан с 50 граммами воды и выпивают. Аспирин (2 таблетки по 0,5 грамма) разжижает кровь, и все вышеупомянутые медикаменты, растворившись в крови, лучше проникают к месту компрессии нерва.
7. Постизометрическая миорелаксация – это метод растяжения спазмированных и болезненных мышц при помощи естественных рычагов скелета человека: позвоночника, головы, отведений в стороны «рычагов» в виде руки и ноги. Постизометрия (post-iso-metria) в переводе c латинского языка означает «состояние после (= post) изменения (= iso) длины (= metr)» мышцы. Изометрическая релаксация широко применяется и при лечении остеохондрозов (об этом читайте выше), но чаще и эффективнее всего – при лечении радикулитов. Большое количество радикулитов излечиваются этим методом. Кроме того, хорошо лечатся все болезненные спазматические состояния мышц шеи, спины, конечностей, возникших по другим причинам. Отдельные болезни особенно быстро и эффективно излечиваются под действием метода постизометрической миорелаксации, например, синдром патологического спазма передней лестничной мышцы на шее или синдром Наффцигера  и синдром патологического спазма грушевидной мышцы и запирательной мышцы в области ягодицы. В принципе, все виды физического воздействия на мышцы относятся к массажу. Вытяжение спазмированной мышцы – это также разновидность воздействия на мышцы. Поэтому, одним из разновидностей лечебного массажа в виде вытяжения мышцы является изометрическая релаксация. Изометрическая релаксация – это общая и местная релаксация мышц, расположенных вокруг воспаленного или поврежденного межпозвоночного диска. При рефлекторном мышечном спазме всегда эффектив​ны методы постизометрической релаксации. Постизометрическая релаксация мышц (ПИР) – это есть не что иное, как перерастяжение мышц, которые длительное время (иногда годы) находится в спазмированном состоянии. Самое главное условие для проведения ПИР – мышца должна быть патологически спазмирована! 

8. Акупрессура. Для лечения радикулитов и внутренних органов в последнее десятилетие широко применяется акупрессура - воздействие на акупунктурные точки при помощи давления пальцев врача. Акупрессура – это также разновидность массажа. Слово «акупрессура» произошло от двух слов латинского языка: «acus» – точка и «pressurum» - надавливаю. Соответственно слово «акупунктура» произошло от соединения двух латинских слов: «acus» - точка, и «puncturum» - прокалываю. В научной литературе стран Восточной Европы акупунктуру часто называют иглорефлексотерапией, иглотерапией. При проведении лечения болезней методом акупрессуры в отдельных случаях проводится, а в других случаях не производится вращение и перемещение пальцев врача на поверхности человеческого тела, как при массаже. 

Самым наглядным примером применения акупрессуры – это японский вид лечения болезней типа шиацу. Шиацу – японский точечный массаж – широко известен как самостоятельный метод лечения, где преимущественно происходит давление на мышцы, и редко это давление совпадает с местом расположения акупунктурных точек. Смотрите рисунок 9 (с 1 до 10). 
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 №10.
Рисунок 9, № 1 - 10. Основные точки лечения по методу шиацу.

Пациента ложится на пол, подстелив коврик или полотенце. Врач благодаря своему весу тела надавливает на поверхность человеческого тела, в том числе на акупунктурные точки, и конечно же, происходит давление на лежащие под кожей сосуды и нервы. После нескольких секунд надавливания на поверхность человеческого тела воздействие прекращается. Через секунду давление повторяется. И так повторяется десятки раз, с давлением на одно и тоже место. Интересная особенность «акупрессурного» метода шиацу: места надавливания на поверхность тела никак не согласуются с местами локализации акупунктурных точек! По этой причине многие медики (на вполне законных основаниях) относят шиацу не к акупрессуре, а к специфическому методу массажа при помощи давления на мышцы. Шиацу – это массаж, а не акупрессура, где происходит избирательная и точное давление на акупунктурные точки. Давлению пальцев при массаже по методу шиацу подвергаются не только акупунктурные точки, но и просто места на коже головы, на туловище и конечностях. Поэтому шиацу – это не массаж только точек акупунктуры, а это массаж при помощи сильного давления на рефлексогенные зоны кожи в определённых местах человеческого тела. Врач только меняет сочетания указанных на рисунке точек в зависимости от клинического диагноза, но точки остаются прежними. Каждый массажист комбинирует точки шиацу по своему усмотрению. При одной и той же патологии один врач берёт больше точек на ногах, другой – на туловище, третий – на голове и так далее. Единых законов воздействия на точки шуацу при данной патологии не выработано, поэтому каждый врач лечит больных так, как считает нужным. При патологии органов брюшной полости больше точек берётся в области живота и поясницы. Но при этом могут быть взяты точки на спине напротив надпочечников, так как они позволяют увеличить выделение противовоспалительных гормонов этой железы. Возможны применения сотни других комбинаций в зависимости от локализации патологического очага. 

9. Лечение радикулитов европейским массажем. Места первичного и вторичного воздействия массажиста. Так как радикулиты – это компрессия нервов в непосредственной близости от позвоночника, то основные места массажа находятся с левой и правой стороны от остистых отростков на расстоянии 1,5 сантиметров. Чаще бывают болезненные точки, где располагаются места прикрепления мышц с остистыми отростками. Для снятия боли надо длительно массажировать места прикрепления мышц к костям. Это места непосредственного, первичного  воздействия на причину радикулита. Массажисты их называют курковые или триггерные точки, под которыми скрыта сущность патологического процесса – компрессия нерва. По причине радикулита скелетная мускулатура в соответствующих местах имеет патологическое и длительное сокращение мышц – мышечные спазмы. Основные и наиболее частые места массажа первичных, курковых точек указаны на рисунке зелёной линией. Смотрите рисунок 10. Мышечный спазм (по причине развития компрессии нерва) может быть в большом отдалении от места спазма, от позвоночника. Удалённые спазмированные мышцы от места компрессии нерва (на конечностях, на голове, в области таза) – это места вторичного воздействия массажиста «на периферию при лечении центра». Их расположение: в основном на конечностях, далее в области затылка, вокруг лопатки, на тазовых костях. Как уже упоминалось, от компрессии соматических нервов нарушается функция полых, внутренних, «мышечных» органов (сердца, желчного пузыря, мочевого пузыря, мочеточника, мочеиспускательного канала, кишечника и других). 
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Рисунок 10. Европейский массаж. Основные места массажа при радикулите (очерчены зелёной линией).
1) Воздействие массажиста на точки в области компрессии нерва (на первичные, курковые, триггерные точки). Лечение массажем радикулитов начинается с воздействия непосредственно на место компрессии нерва, исходящего из спинного мозга. В 90 % случаев нерв зажимается в отверстии для данного нерва, которое образовано на поверхности фасции паравертебральной мышцы (касается позвонков и идёт лентой от затылка до крестца). Точку компрессии нерва надо найти у пациента, и длительное время массажировать. Локализация болей в конечностях приблизительно укажут уровень позвоночника, где произошло ущемление нерва. Рука иннервируется на 75 % нервами шейного отдела позвоночника (C.1 – C.7), и лишь 25% мышц руки иннервируются нервами грудного отдела позвоночника (C.7 - Th.1 - Th.6). Нога иннервируется на 100 % нервами поясничного отдела позвоночника. Подострая стадия радикулита даёт боли только при движении, а в покое в позвоночнике болей нет. Эффективным методом лечения является глубокий массаж группы паравертебральных мышц со спины (сзади) или через боковую и переднюю поверхность брюшной стенки (спереди). Внутри поясничного участка паравертебральных мышц проходит большое количество очень крупных нервов, которые иннервируют суставы, кожу и мышцы нижней конечности. Внутренний мышечный каркас брюшной полости составляют m. psoas minor et major, mm. rhomboidei major et minor, m. serratus posterior inferior, m. iliacus, m. piriforis и так далее. Каждая мышца покрыта толстой фасцией, как чулком. В фасциях имеются многочисленные отверстия для прохождения нервов и сосудов через тело одной мышцы к другим соседним мышцам. Именно в местах «прободения» фасций нервными стволами возникают их сдавливание, возникают многочисленные туннельные невропатии. Воспалённые нервы (от внедрения в их нервные клетки вирусов или по причине воздействия токсина) увеличиваются по своей толщине. Именно увеличение толщины воспаленных нервных тканей является главной причиной стронгуляционного зажима нервов фасциями внутренней группы мышц поясничной области и таза (plexus lumbalis). Поэтому массаж паравертебральных мышц спереди (через брюшную стенку) и сзади (через мышцы спины) снижает стронгуляционное сдавливание мышцы в фасциальных отверстиях, что приводит к уменьшению болей и выздоровлению. Только одним массажем в области выхода нерва из малого таза на бедро можно вылечить туннельную невропатию бедренного нерва n. femoralis, который проявляется сильными болями или гипостезиями передней поверхности бедра и коленного сустава. Боли в коленном суставе могут появиться без наличия патологического очага в самом суставе. Кроме того, снижение потока импульсов по бедренному нерву к коже бедра нарушает обменные процессы, что приводит к появлению коричневых пятен на его поверхности. Сдавление запирательного нерва n. obturatorius приводит к болям или уменьшению чувствительности кожи задней и боковой области таза и бедра, тазобедренного сустава. Сдавление полового нерва n. pudendus вызывает импотенцию у мужчин и фригидность у женщин. У мужчин компрессия запирательного нерва или непосредственно полового нерва сопровождается отсутствием эрекции полового члена, то есть – импотенцией. Очень часто невропатологи переадресовывают больного с туннельной невропатией запирательного нерва (и с жалобами на боли в тазобедренном суставе) к ортопедам, а те получают на рентгеновских снимках идеальный тазобедренный сустав и отправляют больного назад к невропатологу. В этой ситуации невропатологи должны подумать о компрессии ветки запирательного нерва n. genitofemoralis, что может сопровождаться иррадиацией боли в здоровый во всех отношениях тазобедренный сустав. Спазм грушевидной мышцы приводит к сдавлению седалищного нерва n. ischiadicus. Сдавление в отверстиях многочисленных мышечных фасций и грушевидной мышцей седалищного нерва приводит к возникновению часто встречающегося ишиаса: сильной боли в ягодице и по всей задней части ноги. Глубокий массаж паравертебральных мышц спереди (через брюшную стенку) и сзади часто устраняет эту патологию. Глубокий массаж (с давлением пальцами врача на брюшную стенку и через неё на внутреннюю группу мышц поясницы на протяжении 20 сантиметров их длины) поводится на протяжении 10 – 30 минут. Сначала больной ощущает сильную боль даже при нежном массаже паравертебральных мышц. Но после 10 минут нежного массажа паравертебральных мышц через живот интенсивность боли снижается. Из крестца также выходят крупные нервные стволы, которые пролегают по его внутренней и наружной поверхности. Сравнительно легко можно вылечить воспаление наружных крестцовых нервов. Они хорошо доступны для массажа. На воспалённые стволы «наружных» крестцовых нервов можно также воздействовать сухим теплом, согревающими мазями, содержащими змеиный и пчелиный яды, электрофорезом (введением лекарств при помощи электрического тока), магнитными импульсами. Однако внутренние стволы крестцовых нервов (и густая сеть вегетативных волокон крестца) расположены глубоко от поверхности живота – в малом тазу и совершенно недоступны для массажа через стенку живота, а также для воздействия другими лечебными методами. Нервы крестцового сплетения массажируются через анус или через влагалище. Воспаление крупных стволов крестцовых нервов, расположенных в малом тазу, в 80 % случаев бывают вторичными, то есть вызываются воспалительными процессами многочисленных органов малого таза. У женщин причиной острого крестцового радикулита и ишиаса могут быть инфекционные (гнойные, трихомонозные, вирусные) поражения матки, придатков, яичников, влагалища, геморройных узлов, прямой кишки. У мужчин – основной причиной крестцового радикулита является воспаление предстательной железы, геморрой, проктит, цистит. Поэтому очень часто для излечения острого крестцового радикулита обязательно необходимо сначала излечить воспалительный процесс внутреннего органа, расположенного в малом тазу. Без санации органов малого таза бесполезно ожидать положительного результата в лечении крестцового радикулита! По причине наличия хронических воспалительных процессов сразу в нескольких органах малого таза, которые долгое время не удаётся санировать, лечение острого крестцового радикулита или ишиаса превращается в  достаточно сложный и длительный процесс. 
Практика доказала, что эффективность лечения радикулитов увеличивается в 2 раза при параллельном применении в одном сеансе сначала лечебного массажа, потом иглотерапии. Мышцы, расположены непосредственно над местом компрессии нерва (над курковыми точками) всегда спазмированы. Положительный результат лечения – полное расслабление ранее болезненных и спазмированных мышц. При радикулитах врач нежно массажирует мышцы достаточно долго (иногда на протяжении часа). При банальной патологии длительность сеанса массажа и мануальной терапии не меньше 40 минут. Принцип лечения состоит из воздействия на патологически изменённый тонус мышц через её разминание, вытяжение и сдавливание. Расслабленные и парализованные группы мышц массажируются со средней силой надавливания и достаточно долго, и до тех пор, пока мышца не станет твёрдой. Спазмированные мышцы массажируются не больше 3 минут, но очень жестко, поэтому иногда давление пальцев на такие мышцы вызывает сильную боль. При отсутствии эффекта сеанс интенсивного массажа повторяется через каждые 10 минут. Заставить спазмированную мышцу сильно растягиваться – это значит излечить болезнь, вызванную спастическим параличом. Изометрическая миорелаксация – это метод перерастяжения спазмированной мышцы, после чего она приобретает нормальный тонус. 

2) Лечение радикулита методом воздействия на отдаленные места спазмированных мышц (на вторичные точки). Сейчас исследуем исключения из правил клинической медицины, когда компрессируется нерв у позвоночника, а спазмируется мышца в большом отдалении от этого места. Вот почему в 20% случаев массажисту не помогает правило: «Где болит, там зажат нерв – там и массажируй». Когда не помогает массаж в непосредственной близости от больного органа (или нерва, или сосуда), то приходится искать отдалённые от патологического очага точки. «Патологическая» иннервация внутренних органов и мышц встречается у 10 – 25% пациентов. Клиницисты привыкли к проявлению стандартной иннервации органов, когда больной орган проявляет себя болью при пальпации непосредственно вокруг, над или под больным органом тканью. Одновременно с локальной болью над больным органом, спазмируются непосредственно прилегающие к органу мышцы. В норме (в 70% - 80% случаях) спазм мышц возникает в непосредственной близости от патологического очага. Боли в сердце спазмируют левые грудные мышцы или мышцы левой лопатки. Боли при цистите спазмируют мышцы живота над лонной костью. Однако у многих людей типичная патология вызывает атипичную локализация спазмированных групп мышц, которую можно объяснить ошибочной иннервацией. В 20 процентах случаев возникают парадоксальные реакции, когда воспалению подвержен нерв в центре туловища, , а боли возникают в конечностях, то есть иррадиируются (отражаются, проявляются) в сильно отдалённой мышце. Или спазм мышц возникает не над «больным» органом (не над сердцем, не над желчным пузырём, не над лоханкой почки), а в большом удалении от него. Профессионалы лечебного массажа накопили очень интересный опыт по «нестандартной» локализации боли и по «неспецифическим» изменениям тонуса мышц. Боли в анальном отверстии при геморрое могут вызывать спазм мышц на шее, а мигрень (сильная головная боль) проявляется спазмом мышц внизу живота (абдоминальная форма мигрени). Крестцово-поясничный радикулит даёт спазм мышц голени. Инфаркт миокарда проявляется спазмом брюшных мышц и болями внутри живота (абдоминальный синдром при инфаркте миокарда). Массажисты с большим стажем работы рассказывают случаи, когда сильные боли головы проходили после массажа голени, когда боли в шее снимались массажем точек живота (над желчным пузырём), а неврогенная судорога (болезненный тризм) жевательной мускулатуры полностью проходил после массажа ягодицы. Возникает впечатление, что в каком-то проценте случаев организм теряет «болевую ориентацию», направляет болевой импульс в здоровую сторону, где нет никакой патологии, путает «верх - низ», «правое - левое», «переднее - заднее». Учитывая возможность возникновения «болевой истерии» (или можно выразится по-другому – «болевой дезориентации организма»), целители - массажисты в целях снятия сильных болей при поясничном радикулите интенсивно массируют паравертебральные мышцы через боковую поверхность брюшной стенки. В целях ослабления спазма мышц живота – массажируют мышцы под ключицей (первую точку меридиана лёгких P.1), то есть массажируют мягкие ткани на большом удалении от центра боли, от «больного» органа. Удалённые от патологического очага точки массажа почему-то начинают нести в себе функцию «курковых точек». Иногда самые опытные массажисты находят «удалённую курковую точку» абсолютно случайно. Чтобы точно диагностировать «удалённую курковую точку», врач сначала обследует все мышцы тела на туловище и конечностях. После того, как массажист определяет в каком-то месте сильно спазмированные или сильно расслабленные мышцы, он начинает целенаправленно воздействовать на них. 
Причина патологического болевого ответа организма кроется в механизме радикулита. Радикулит возникает от предельного сжатия нерва тонкой стенкой мышечной фасции. Представим нерв как толстый кабель, внутри которого проходят сотни тонких проводов (нейронов), окружённых изоляционными оболочками. Поперечная компрессия кабеля уничтожает изоляционные оболочки, и провода касаются друг друга, направляя движение электричества по ним в совершенно непредсказуемые и разные места. По проводу (нейрону), который несёт информацию от ягодичной мышцы, стали двигаться биотоки, которые несут информацию о состоянии кожи над пяточной костью. По проводу (по нейрону), который несёт информацию от кишечника, стали двигаться биотоки, которые несут информацию о состоянии мочеполовых органов. И так далее. В иннервации внутренних органов и мышц возникает полная неразбериха и хаос. Инфаркт миокарда ощущается человеком болями внизу живота, а грыжа в позвоночнике на уровне L.4 - L.5 воспринимается как судорога в икроножной мышце. Как только сопряжённый с данной патологией отдалённая «курковая» точка найдена, так массаж этой точки моментально приводит к излечению болезни. В этой ситуации диагностика триггерной точки, уничтожающей данную болезнь, напоминает «эффект триггерной точки большого листа стекла». 

3) Значение триггерной (или курковой) точки для массажиста. Раскрытие значение триггерных точек начнём с примера из бытовой жизни. Каждый стекольщик знает, что слабые удары по всей поверхности огромного листа стекла не могут его расколоть. Но есть на каждом стеклянном листе (на его периферии или в центре) одна-единственная «курковая» точка, слабый удар в которую железным гвоздиком приведёт к расщеплению стекла на сотни мелких осколков. Тело больного человека можно сравнить с большим листом стекла, на поверхности которого есть триггерная точка, массаж которой уничтожит болезнь, как удар железного гвоздика в «точку напряжения» стеклянного листа. Фигурально выражаясь - триггерная точка вбирает в себя всю энергию болезни, и если эту энергию рассеять, то болезнь прекращает своё существование. Сложность состоит только в том, чтобы врач смог быстро найти эту «триггерную точку». Обычно триггерная точка находится над местом компрессии нерва в толще паравертебральных мышц в удалении от остистых отростков на расстоянии 15 миллиметров. При патологической иннервации триггерная точка находится в большом удалении от места расположения больного органа. Поэтому лечебный процесс очень усложняется. Например, если болит шея, а триггерная точка находится на ягодице, то врачу трудно догадаться о её локализации. Кроме того, если пациент болен тремя болезнями (радикулитом, мигренью и колитом), то и триггерных точек будет три. Это ещё больше усложняет лечение при помощи массажа. Каждый врач заинтересован в быстрейшем излечении пациента, а поэтому заинтересован в определении места расположения триггерной точки, ликвидирующей данную болезнь.  Как можно быстро диагностировать «триггерную точку» на поверхности тела при патологической иннервации?
Во-первых, в теле человека есть стандартные места повышенной концентрации курковых точек при патологической иннервации мышечной системы. Более 70 % «нестандартных» триггерных точек выявляется «на дне живота» (при положении пациента лёжа на спине). Около 20 % курковых точек находится на верхней половине грудной клетки, на шее и на голове. Только 10 % триггерных точек выявляется на руках и ногах. Причина, по которой огромное количество триггерных точек располагается в брюшной полости, следующая. На «дне живота» находится 11 вегетативных ганглиев (узлов), в том числе и крупное солнечное сплетение. Плотная сеть вегетативных волокон окутывает каждый внутренний орган брюшной полости, крупные соматические нервы, вены, артерии (особенно плотная сеть волокон окружает аорту). Поэтому при многих заболеваниях «центром болевого напряжения» становится какой-то участок скопления нервов внутри брюшной полости, реже на пояснице, в малом тазу, на ягодицах. 

Во-вторых, определить наличие «нестандартной» триггерной точки можно экспериментальным путём: если врач массажирует эту точку, то пациент ощущает сильную боль или другое чувство. Частым симптомом проявление «триггерной точки» при пальпации и массаже может быть боль, которую ощущает пациент в отдалённой части тела. При массаже в области желудка пациент может ощущать боль в области горла. При массаже живота справа от мочевого пузыря пациент часто испытывает резкие боли в верхней половине грудной клетки. Бывают симптомы иррадиации боли в какой-то орган при массаже триггерной точки, возникновение болей в голове, приятное ощущение тепла в ногах после длительного массажа низа живота, при массаже боковой части живота может возникнуть ощущение «бегания мурашек» в пальцах руки или ноги и так далее. Симптом, который указывает на локализацию «нестандартной» и удалённой триггерной точки является мышечный спазм, сильная болезненность и жжение непосредственно в месте расположения патологического процесса (больного органа, зажатого нерва). Часто пациент не может описать всю разнообразную гамму ощущений, возникающую при массаже удалённой «триггерной или курковой точки». 

В-третьих, массажисты часто используют правила акупунктуры для поиска удалённой триггерной точки. Массажисты применяют для снятия боли принцип воздействия на отдалённые и на симметрично расположенные части тела. Врачам хорошо известно, что при головных болях воздействуют на точки, расположенных на коже головы. Но в 25 % случаев снять боли (воздействуя только на точки головы) не получается. Тогда массажисты начинают «работать» с точками шеи и ног, и врача ждёт неизменный успех. Так «экспериментальным путём» автор натыкается на удалённую курковую точку, и болезнь излечивается. Боли в шее в 25 % случаях не снимаются при длительном воздействии на акупунктурные точки шеи. Тогда для успешного излечения необходимо провести акупрессурное воздействие на соседние части тела: на точки головы (верхний сосед) и плечевого пояса (нижний сосед). При отсутствия успеха при лечении болей в органах грудной полости (болей в сердце, печени и лёгких) методом воздействия на точки и группы мышц, расположенных на грудной клетки, надо массировать точки шеи и рук (верхний сосед) и живота (нижний сосед). При отсутствии успеха после длительного лечения методом воздействия на точки и группы мышц в области живота и поясницы при болях в органах брюшной полости (желудок, кишечник, почки, поджелудочная железа), необходимо воздействовать на группы мышц в области точки грудной клетки (верхний сосед) и тазовой области (нижний сосед). При отсутствии успеха после длительного лечения методом воздействия на точки и группы мышц в области таза при болях в органах малого таза (мочеполовые органы, прямая кишка), необходимо воздействовать на мышцы, расположенные в верхней части живота, на груди (верхний сосед) и бёдер (нижний сосед). 

10. Техника пальцевого точечного массажа, техника акупрессуры. Проводить давление на точку врач может подушечкой среднего (3) пальца, ногтём пальца, суставом между первой и второй фалангой любо пальца, подушечкой большего (первого) пальца, межфаланговым суставом большего (первого) пальца, кулаком, локтём и так далее.  Смотрите рисунок  11.

Техника пальцевого массажа акупунктурных зон складывается из трех основных приемов (поглаживание, разминание с надав​ливанием, вибрация). Кроме того, могут применяться и вспомога​тельные методы общего лечебного массажа. В практике, как известно, редко употребляется один какой-либо прием массажа. Для того, чтобы добиться желаемого физиологиче​ского эффекта при массировании больного, последовательно произ​водят приемы поглаживания, затем разминание с прессацией, виб​рацию и заканчивают поглаживанием. При оказании неотложной помощи часто применяют разминание с прессацией или вибрацию. Выбор и рациональное построение этих способов в соответствии с клиническими показаниями достигаются в результате длительного опыта и характеризуют как бы почерк массажиста. Точечный массаж производится большим, указательным и сред​ним, иногда — безымянным пальцами. Существует множество других способов давления на точки акупрессуры: пальцами, ребром ладони, локтем,  ногами (пяткой), деревянными и железными палочками с маленькими шаровидными наконечниками. Поглаживание производят указательным, средним или безымян​ным пальцами; разминание с надавливанием — большим, указатель​ным и средним пальцами, вибрацию с надавливанием — указатель​ным, средним и безымянным пальцами. 

1) Прием поглаживания заключается в медленном скольжении по​душечки концевой фаланги пальца по коже вращательными центро​бежными движениями в акупунктурной зоне, не сдвигая при этом кожу. В качестве вспомогательного метода можно использовать пог​лаживание ладонной поверхностью кистей рук всего сегмента или области тела. Это улучшает кожное дыхание и активизирует секре​торную функцию кожи, усиливает капиллярное кровообращение за счет резервных капилляров, усиливает лимфообращение, дает воз​можность активизировать тканевой обмен. При поглаживании волосистой части головы в качестве вспомо​гательного метода применяется граблеобразный прием. Разведенные пальцы руки (подушечки кончиков пальцев) располагаются под волосяным покровом на коже головы, производится поглаживание продольными, зигзагообразными и круговыми движениями, не сдви​гая при этом кожные покровы головы. Движения медленные, ритмич​ные.
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Рисунок 11.  Различные способы воздействия на точки акупрессуры.

2) Затем применяют метод растирания с надавливанием. Растирание производится непрерывно, намного энергичнее, чем поглаживание. Растирание с надавливанием можно выполнять ладонной повер​хностью концевой фаланги одного пальца — большого, указательно​го или среднего, причем кисть указательного или среднего пальцев должна опираться на большой палец. При необходимости произвести более энергичное воздействие на ткани акупунктурной зоны растира​ние проводят большим пальцем, опорой являются остальные пальцы. 

3) Вибрация с надавливанием. Сущность вибрации состоит в пере​даче массируемой зоне тела колебательных движений. Действие вибрации не ограничивается только местом применения раздражения. Оно может распространяться по периферии, а также вглубь, вызывая разнообразные ответные реакции организма. Вибрационный пальцевой массаж в акупунктурной зоне заключа​ется в том, что палец массажиста (большой, указательный или сред​ний), не обрываясь от массируемой зоны (точки), производит различ​ные колебательные движения, которые должны выполняться строго ритмично, при соразмерном надавливании — слегка, средне, сильно. Выполняя вибрационный массаж ладонной поверхностью конце​вой фаланги одного пальца, массажист должен чувствовать, что рука его и массируемая часть тела составляют как бы одно целое. Вибрация указательным или средним пальцами чаще проводится при воздействии на точки акупрессуры в области головы, лица (например, у места выхода надглазничного, подбородочного нервов и т. д.). Вибрация большим или средним пальцами выполняется в области спины в местах выхода нервных корешков, а также в местах с более развитыми мышцами и толстым жировым отложением. Все приемы массажа основаны на рефлекторных актах. Нервные рецепторы кожи и глубоколежащих тканей, воспринимая те или иные приемы массажа как механический раздражитель, передают их в виде нервных импульсов в центральные отделы нервной системы, где в ответ на раздражение нервных клеток возникают эфферентные им​пульсы, которые по центробежным путям распространяются на разли​чные системы, органы и ткани организма, стимулируя или затормажи​вая их деятельность.

4) Прерывистое давление (прерывистое давление на точки до по​явления гиперемии) —седативный метод. Давление производят одним или несколькими пальцами, двумя руками, локтем (в зависимости от места расположения точки и зон воздей​ствия).

5) Защипывание (воздействие на точку путем захватывания под​лежащих мышц I и II пальцами) — седативный метод. Давление сильное, но не очень болезненное, до получения интенсивной гипе​ремии.
6) Поглаживание и трение точки (воздействие, осуществляемое с достаточной силой, вызывающее появление ощущения тепла) — седативный метод. Легкое давление (без ощущения тепла) — то​низирующий метод. Поглаживание и трение, осуществляемое воз​действием средней силы, соответствует нейтральному методу. Этот прием проводят пальцами, ребром ладони, обеими руками. Рекомендация. Наиболее чувствительны к воздействию точки пересечения 3-х ме​ридианов в виде групповых ло - пунктов, которые проходят по периферическим частям конеч​ностей.

7) Линейное поглаживание по меридиану (короткое легкое поверхностное раз​дражение) — тонизирующий метод. Воздействие на точку осу​ществляется подушечкой пальца (можно тыльной стороной), при этом производят 50—150 движений в 1 мин вдоль меридиана или от одной точки до другой. Линейное поглаживание тыльной стороной кисти с постепен​ным поворотом кисти в сторону локтевого ребра ладони. Тонизи​рующий метод заключается в движении кисти по ходу меридиана, седативный — против хода меридиана. Линейный массаж проводят для воздействия на пораженную область, поэтому выбирают мери​диан, который проходит через эту область. Для стимуляции дыхания рекомендуется растирание и возбу​ждение точек меридиана легких. Разновидностью лечебного массажа является метод линейного продавливания мышц одним пальцем, линейный массаж. По намыленному или смазанному маслом телу больного массажист медленно скользит большим пальцем. При этом большой палец оказывает безболезненное давление на здоровые мышцы. Над мышцей, которая спазмирована и одновременно болезненная, палец останавливается, а его давление продолжается до 2 – 3 минуты, пока спазм мышцы не ликвидируется. После ликвидации мышечного спазма (благодаря длительному давлению на мышцу большого пальца) в одном патологическом очаге, палец продолжает медленно скользить по телу больного дальше, «в поисках» следующей болезненной и спазмированной мышцы. Как правило, массаж одним пальцем производится по спине, и по направлению от головы вниз к тазу (или до стопы), или по животу по направлению от таза к голове. Реже целитель использует направление движения массажирующего пальца от остистых отростков позвоночника к передней линии живота и груди. В России массажисты используют этот метод в бане и оказывают  давление большим пальцем по намыленному телу больного. Чешские, словацкие и китайские народные целители таким методом лечат людей в тёплой комнате, смазывая тело пациента массажным маслом (кремом). Китайские и корейские врачи - акупрессуристы применяют «метод линейного продавливания мышц одним пальцем», медленно продвигая палец точно по траектории расположения меридианов. При этом начинается «массаж меридиана» с первой его точки, а кончается массаж на последней точке меридиана. Сначала ставится иглотерапевтический диагноз, то есть определяется меридиан с очень сильным избытком или недостатком энергии. Для массажа выбирается 2 меридиана, принадлежащих одному и тому же элементу (Металл: P – GI, Земля: E – RP, Вода: V - R). Хорошо известно, что если в ЭЛЕМЕНТЕ один меридиан имеет избыток энергии, то другой обязательно имеет недостаток энергии. Поэтому меридиан с избытком энергии (например, V) массажируется долго и «грубо», с сильным давлением пальца, а меридиан с недостатком энергии массажируется в 2 раза быстрее и нежно (R). Необходимо отметить наличие достаточно высокой эффективности лечения болезней при применении данного метода пальцевого массажа, который, несомненно, является разновидностью акупрессуры.   

8) Быстрое вращение — круговое движение в области точки или вокруг болезненного участка тела с частотой 50—60 круговых движений в 1 мин. Тонизирующий метод — при легком надавли​вании, нейтральный метод — при давлении средней силы. Техника массажа заключается в воздействии пальцами, ладонью, ребром ладони на подкожную основу и мышцы. 

9) Сильное постукивание и поколачивание по мышцам — это тонизирующий метод воздействия. Постукивание осуществляется  ребром ладони или кулаком, похлопывание — пальцами (тыльной стороной) и кистью. Движе​ния выполняются ритмично (160—200 в 1 мин) с одинаковой силой. Для массажа области спины применяют приемы вращения и прерывистого давления в поясничной области на точки меридиана мочевого пузыря подушечкой I пальца и в области груди тремя пальцами (2—3 раза). Приемы вибрации (5—6 минут), постукива​ния, поглаживания (1—2 минут) проводят в области спины от голо​вы вниз. Прием натяжения и вращения: левой ладонью произво​дят мягкое надавливание на болезненную область, а правой рукой захватывают колени и соединяют их так, что больной испы​тывает резкую боль в поясничной области (повторяют слева и спра​ва 1—2 раза). Прием вращения проводят в болезненных точках. Постукивание и похлопывание мышц — на стороне, где ощущается боль. Прерывистое давление проводят в последнюю очередь. Мож​но воздействовать на сегментарные точки нижних конечностей и спины. Время массажа— 15—20 мин. Показания: болевые синдро​мы области спины, заболевания внутренних органов.

10) Быстрая вибрация — седативный метод, осуществляется ко​ротким сильным движением в болезненной зоне или точке (160— 200 колебаний в 1 мин) — седативный метод, можно проводить ла​донью, несколькими пальцами или одним пальцем в зависимости от места воздействия.

11) Натяжение и вращение  — тонизирующий метод. Этот прием применяется в основном для восстановления подвиж​ности суставов и заключается в фиксации одной рукой прокси​мальной части сустава и натяжении другой рукой дистальной час​ти с пассивным движением в суставе. Во время массажа объем движений постепенно увеличивают.

12) Массаж суставов проводят по точкам меридианов, проходящих в области больного сустава, и массируют непосредственно сустав. Болезненный сустав делят на 4 квадранта: внутренний, наружный, передний и задний. Прием вращения начинают с проксимальной части - сустава, обеими ладонями производят мягкое движение сверху вниз (7—8 раз) до ощущения легкого тепла. Прием вибра​ции проводят на внешней и внутренней поверхности сустава, а за​тем проводят прием трения к центру сустава. От центра к перифе​рии проводят прием поглаживания. Каждый квадрант обрабатывают 1—2 мин. Похлопывания суставов производят 1—2 мин до его гиперемии. Защипывание точек меридианов, проходящих через суставы,— по 30 секунд 2—3 раза. 

4. Баночно - вакуумный массаж. Китайские врачи называют этот метод «лечением пустотой». Это простой, но эффективный способ лечения гипертонии, гипертонического криза, заболеваний позвоноч​ника, бронхита и пневмонии. Выполняется процедура следующим образом. Всю спину, особенно вдоль позвоночника, смазывают вазелином (дет​ским кремом, подсолнечным маслом). Берут специальную «вакуумно-массажную» стеклянную банку, выпускаемую медицинской промышленностью, или любую другую без острых краев (из-под майонеза и так далее). Вводят в нее палочку с заж​женной ватой на конце, пред​варительно намоченной спиртом (или одеколоном, где всегда содержится не менее 70% спирта). Пациент ложится на кушетку лицом вниз. Банку прикладывают к кожи спины, она втягивает участок поверхности кожи и подкожной клетчатки, и тогда её начинают перемещать по поверхности спины. Присосавшейся бан​кой делают плавные и медленные спиралевидные (или S-образные) и прямые движения по кожи спины, а иногда и живота и груди. При этом надо следить, чтобы в банку с разряжённым воздухом на засасывался воздух снаружи. Баночно -вакуумный массаж выпол​няется от кре​стца до шеи как справа, так и слева от позвоночника, а так​же при локальной боли вокруг места поражения. Выполнять его следует 5-15 минут, не​сколько дней подряд до исчез​новения боли. Под влиянием баночно - вакуумного массажа улучшается крово- и лимфооб​ращение в тканях позвоночни​ка, что способствует процес​сам регенерации в нем, рас​слаблению напряженных бо​лезненных мышц, улучшению дыхания. После проведения баночно- вакуумного массажа больного следует "укутать" шерстяной тканью и дать горячий чай из трав.
5. Слабое давление на кожу и БАТ (фактически - акупрессуру) оказывает металлический  шарик - японский метод «цубо». Маленькие металлические шарики прикрепляются лейкопластырем в месте расположения акупунктурной точки на 10 и более дней. «Цубо» обладает слабо выраженным седатизирующим действием на БАТ. 

6.  В последние годы широко практикуется метод «длительного растяжения мышц до состояния усталости». Врач на протяжении 3 - 4 минут растягивает мышцу, скручивает таз, длительно вытягивает шею (или таз за ноги), длительно нажимает на противоположные стороны позвонков и остистых отростков, длительно нажимает на кости черепа, длительно нажимает на точку в брюшной полости и так далее. При длительном растяжении мышц до состояния усталости не применяется грубая физическая сила. Врач действует длительно и не сильно. Из практике массажисты знают, что 70 % пациентов рефлекторно стягивает мышцы, которые врач намеревается резко растянуть и расслабить. «Борьба мышцы» с вытягивающими действиями врача продолжается не более минуты. Потом мышцы «устают бороться с длительным вытяжением» и расслабляются. После этого самопроизвольно возникает лечебная манипуляция: излечение, щелчок, ликвидация вывиха и подвывиха позвонка, ликвидация компрессии нерва фасцией, снятие болезненного спазма мышцы, вправление межпозвоночной грыжи. Кроме того, длительное монотонное воздействие врача без резких движений снимает страх больного перед болезненной манипуляцией. Растягивание мышцы на протяжении 3 минут успокаивает больного, его мышцы расслабляются, а следовательно, происходит безболезненное излечение: снимается спазм мышцы, устраняется подвывих шейного позвонка, улучшается кровоснабжение внутреннего органа и так далее.  
7. Специфический метод лечения невропатий применяется у больных сахарным диабетом. При недостаточном синтезе инсулина поджелудочной железой возникает сахарный диабет. Пациент вынужден делать постоянные инъекции инсулина (от 10 ЕД до 40 ЕД) перед завтраком, обедом и ужином. Больные диабетом делают инъекции сами себе под кожу и в область плеча. У здорового человека инсулин выделяется поджелудочной железой в достаточном количестве и непосредственно в кровяное русло. Инсулин способствует поглощению клетками молекул сахара (глюкозы), сконцентрированного в крови. Глюкоза потребляется в большом количестве в основном нервными и мышечными тканями. Если пациент болен сахарным диабетом, то у него возникают полиневропатии, которые сопровождается интенсивными болями типа трунцитов, радикулитов, невритов, невралгий. Чаше всего возникает неинфекционное воспаление седалищного нерва – ишиас. Невропатологи хорошо знают, что при инсулинозависимом сахарном диабете возникают множественные невропатии с болями то в одном нервном сплетении, то в другом. Причина болей является отложение кристаллов сахара (глюкозы) в тело крупного нерва в период отсутствия инсулина в организме, когда кровь имеет чрезмерно высокую концентрацию сахара в крови. Сахар кристаллизуется в межклеточном пространстве, образуя микроскопические кристаллики, которые расслаивают здоровые ткани и вызывают боль. Невропатологи методом продавливания вдоль пути пролегания нерва могут точно установить место наивысшей болезненности нерва, где существует кристаллик сахара. Для устранения боли применяется простой, но весьма эффективный метод введения инсулина не в предплечье, не под кожу, а в мышцу, которая находится в непосредственной близости от болезненной точки крупного нерва. Так достаточно простым методом можно снять болезненный симптом при неврите у больных сахарным диабетом. Однако, если неврит у больного сахарным диабетом вызван не кристаллом сахара, а внедрением вируса в тело нерва или интоксикацией, то введение инсулина в болезненную точку не даст положительного результата.  

§ 8. Висцеральный массаж при лечении радикулита и внутренних органов.

Массажем хорошо лечится патология периферической нервной системы (невритов, невралгий, радикулитов, остеохондрозов, ганглионитов и так далее), внутренних органов, связок, суставов. Неврологи стремятся вылечить массажем в первую очередь патологию периферической нервной системы (соматической и вегетативной). Вся периферическая нервная система исходит от спинного мозга, и далее нервы направляются к голове, к шее, к туловищу и к конечностям. Спинной мозг проходит внутри позвоночника. В 90 % случаях нервы придавливаются фасциями паравертебральных мышц в непосредственной близости от позвоночника. Поэтому для невропатолога-массажиста играет первостепенную роль доступ к позвоночнику, а точнее к области, находящиеся справа и слева от позвоночника, откуда выходят крупные стволы нервов. При радикулите эффективно лечение массажем паравертебральных мышц, акупрессурой, акупунктурой и снятие воспаления ствола нерва инъекциями гормонов надпочечника. В анатомическом отношении существуют открытые пространства для массажа внутренней поверхности позвоночника (шея, живот), и закрытые пространства (грудной отдел позвоночника, малый таз). Терапевты лечат массажем язвенную болезнь желудка и диабет. Гинекологи массажем улучшают вегетативную иннервацию малого таза женщины, что в свою очередь приводит к ликвидации сальпингитов, оваритов, и даже миомы матки и кисты яичников. Травматологи лечат массажем артриты, воспаления связок и мышц. Хирурги массажем растягивают кишечные спайки.

В зависимости от локализации внутреннего органа подбирается врачом и соответствующая техника проведения массажа. Техника лечебного массажа напрямую зависит от анатомической структуры органа. Лечебный массаж головы будет проводиться не так, как массаж спины, а массаж голени не так, как массаж живота. Поэтому определение лечебного массажа как «воздействие массажиста на мышечную ткань» является принципиально ошибочным.

1. Какие заболевания внутренних органов можно вылечить массажем, а какие невозможно. Показания и противопоказания лечения массажем. Оздоравливающий массаж показан при всех заболеваниях. Считается, что общий массаж улучшает иммунитет, настроение, кровоснабжение, отток лимфы из тканей и так далее. Очень прискорбно, но в мировой медицинской литературе нет достоверных исследований о проценте улучшения иммунитета после 10 сеансов общего массажа, нет исследований о проценте улучшения кровоснабжения почки после 10 сеансов массажа живота и так далее. Есть вероятность, что реальная польза от общего массажа значительно скромнее, нежели об этом пишут врачи в своих монографиях. 

Совсем иная ситуация при применении лечебного массажа. Эффективность лечебного массажа можно «измерить» уменьшением боли у пациента после нескольких процедур. Например, три дня назад пациент не мог прийти на кухню от боли в спине. А после трёх сеансов массажа он даже может сходить в магазин, испытывая при этом совсем незначительную боль. Эффективность лечебного массажа хорошо поддаётся качественной оценки. У лечебного массажа очень мало противопоказаний к применению. Лечебный массаж не применяется только при лечении тех заболеваний, где этот метод абсолютно неэффективен, например, при шизофрении, эпилепсии, гонорее и других. 

Показания и противопоказания к применению лечебного массажа. Лечебный массаж применяется при лечении заболеваний периферической нервной системы, и функциональных нарушений внутренних органов. Эти заболевания органов в основе своей имеют вид функциональных болезней, а не органических. Перечислим показания и противопоказания для лечения массажем заболеваний внутренних органов.  

А. Показания к применению лечебного массажа, а точнее – перечень болезней, при которых применение массажа очень эффективно (или слабо эффективно): 

1) Неврологические заболевания (невропатии, радикулиты, невриты, невралгии, ДЦП и другие).

2) Терапевтические заболевания (энурез, диабет лёгкой стадии, дискинезия желчных путей, гастрит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, бронхиальная астма, дискинезия желудка и пищевода, гипертоническая болезнь, мигрень, дискинезия пищевода, дискинезия желчного пузыря, икота и другие).

3) Гинекология (болезненные месячные, бесплодие, воспалительные заболевания придатков и другие).

4) Психиатрия (плохой сон, лёгкие невротические состояния после стресса, перенапряжения и другие).

5) Эндокринология (заболевания щитовидной железы, поджелудочной железы, надпочечников, яичек и яичников, ожирение, слюнные железы, предстательная железа и другие). 

6) Хирургия (эпикондилит, мышечная кривошея, косолапость, дисплазия головки бедра, врождённый вывих бедра, артриты неврогенного происхождения, особенно тазобедренного сустава и коленного, контрактуры суставов, растяжения связочного аппарата и другие). 

7) Стоматология (гингивит, пародонтит и другие).

8) Офтальмология (дальнозоркость, близорукость, блефарит, конъюнктивит и другие).

Б. Противопоказания, а точнее - перечень заболеваний, лечение которых массажем абсолютно неэффективно:

1) Психиатрия (шизофрения, маниакально-депрессивный синдром, депрессивный синдром, делирий, старческий маразм, деменция различных видов и другие). 

2) Неврология (кома, энцефалит, менингит, эпилепсия, миелит и другие). 

3) Онкология (липома, ангиома, рак, саркома, лейкозы и другие). 

4) Гинекология (беременность более 7 месяцев, миома, киста яичников и другие).

5) Инфекционные болезни (ОРЗ, бронхиты, пневмонии, грипп, фурункулы, карбункулы, флегмоны, туберкулёз, микоз, актиномикоз, кандидоз, вирусный гепатит, бешенство, туберкулёз, герпес, полиомиелит и другие).

6) Паразитология (глисты, амёбы, трихомонады, малярийный плазмодий, лейшманиоз, педикулёз, токсоплазмоз и другие).

7) Хирургия и травматология (аппендицит, переломы костей, разрыв внутренних органов, постравматическое кровотечение, гнойный абсцесс, ожоги кожи и другие).

8) Терапевтические болезни, инфекционные (холецистит, желчекаменная болезнь желчного пузыря, гнойный цистит, мочекаменная болезнь почек, гнойный пиелонефрит, гломерулонефрит, анемии, отит, ревматизм и другие).

9) Кардиология (врождённые пороки сердца, ишемическая болезнь сердца, стенокардия и другие).

10) Венерические болезни (сифилис, гонорея, СПИД, гнойный уретрит и другие).

11) Кожные болезни (нейродермит, экзема, псориаз и другие).

2. Анатомические области, доступные для массажа внутренних органов и периферической нервной системы (соматической и вегетативной). Воздействие на внутренние органы осуществляется через их непосредственный массаж, а также через воздействие на соматическую и вегетативную нервную систему, которая окружает и проникает внутрь полого или паренхиматозного органа. Хорошо доступны для массажа мышцы и нервы рук и ног. Хорошо доступны для массажа органы и нервы внутри брюшной полости, а плохо доступны – органы грудной полости, воздействие на которые мешает грудная клетка. Половые и мочевыделительные органы закрыты костями таза, и также плохо доступны для массажа. 
1) Массаж мягких тканей головы применяется при лечении многих болезней (невриты, невралгии). Массаж яблок глаз (через закрытые веки) применяется при глазных болезнях, заболеваний сетчатки глаза, миопии, глаукоме, катаракте, плохой аккомодации зрения, головной боли, тахикардии.

2) Внутри мягких тканей шеи проходят почти все черепно-мозговые нервы, исходящие из головного мозга. На боковой стороне шеи расположен шейный ганглий. Он располагается в центре шеи, если смотреть на неё сбоку. От ганглия тонкие нервные волокна пронизывают мягкие ткани лица и верхней трети грудной клетки. После массажа шейного ганглия снимаются боли головы, исчезает шум в ушах, улучшается зрение. Массаж показан при следующих заболеваниях: головная боль, тремор, отёк Квинке, болезнь Меньера (приступ головокружения и рвоты), мигрень (сильные головные боли сосудистого генеза), болезнь Рейно (спазм капилляров верхней конечности).  

Сонная артерия окутана снаружи плотной оболочкой вегетативных волокон. Артерия проходит по шее снизу вверх, от головки ключицы к углу нижней челюсти параллельно боковому краю дыхательного горла. Массаж показан при следующих заболеваниях: головная боль, мигрень, одышка, тахикардия. 

Блуждающий нерв включает в себе большое количество вегетативных волокон, он проходит от черепа вниз по шее параллельно пищеводу. Блуждающий нерв закрыт дыхательным горлом и толстым слоем поверхностных мышц шеи. Массаж блуждающего нерва на шее показан при следующих заболеваниях: икота (патология иннервации диафрагмы), запор, понос (патология иннервации кишечника), нейрогенная рвота (патология иннервации желудка), сердечная аритмия и экстрасистолия, ночное недержание мочи. 

Позвоночная (вертебральная) артерия проходит вдоль шейных позвонков сзади и окутана снаружи плотной оболочкой вегетативных волокон. Артерия проходит по шее снизу вверх по заднебоковой поверхности шейных позвонков. Артерия плохо доступна для массажа. Массаж мягких тканей шеи показан при поражении симпатического сплетения позвоночной артерии (при заднем шейном симпатическом синдроме).  

3) Плохо доступен для массажа короткий плечевой нервно-сосудистый пучок, который окружен густой сетью вегетативных волокон. С целью массажа врач производит нажатие большими пальцами в «ямки» над ключицей, под ключицей и в подмышечной впадине. Массаж соматических и вегетативных волокон показан при следующих заболеваниях: невропатия плечевого сплетения, симптом «передней лестничной мышцы», болезнь Рейно (спазм капилляров верхней конечности). 

4) Массаж лёгких и сердца затруднён тем, что эти органы защищены грудной клеткой. Однако многие массажисты (Огулов А. и другие) утверждают, что слабый массаж этих органов всё-таки возможно проводить за счёт деформации рёбер. Пациент ложится на спину или на бок, а врач нажимает сверху двумя руками на рёбра с целью периодического уменьшения объёма грудной клетки, что и является массажем органов грудной полости. При массаже лёгких и сердца через грудную клетку могут быть осложнения в виде перелома рёбер, особенно у пожилых людей, кости которых становятся очень хрупкие. Можно осуществлять непрямой массаж сердца благодаря эластичности грудной клетки. Некоторые авторы утверждают о наличии незначительной эффективности лечения при массаже лёгких при бронхиальной астме, бронхитах, кашле, массажа сердца при стенокардии, аритмии сердца, экстрасистолии и так далее. Другие авторы относятся скептически к массажу органов грудной полости. 

5) Наибольшее количество соматических и вегетативных нервов доступны при массаже живота. Через брюшную стенку можно проводить массаж всех соматических нервных стволов, отходящих от позвоночника из межпозвоночного пространства грудного отдела Th.7 – Th.12, захватывая весь люмбальный отдел  L.1 – L.5 и ниже, вплоть до сакрального отдела позвоночника S.3. Практически 50 % соматических нервных сплетений, выходящих из позвоночника, доступны для массажа через брюшную стенку живота. Смотрите рисунок 12.
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Рисунок 12. Лечение радикулитов массажем паравертебральных мышц через живот.

6) Соматическая (мышечная) иннервация распространяется не только на скелетную мускулатуру, но и на гладкую и поперечно-полосатую мускулатуру полых внутренних органов: бронхов, миокарда, диафрагму, желудок, желчный пузырь, толстый и тонкий кишечник, мочеточники, мочевой пузырь, мочеиспускательный канал, матка, влагалище. При радикулите возникает механизм стеноза нерва и ликвидации поступления биоимпульсов к полому мышечному органу. Поэтому при радикулите будет страдать функция какого-то одного полого органа: возникнет одышка или кашель неврогенного характера (компрессия нервов Th.2 – Th.4, иннервирующие бронхи), боли в сердце (компрессия нервов Th.4 – Th.6), судороги диафрагмы в виде непрекращающейся икоты (компрессия нервов Th.6 – Th.8), ускоренная перистальтика, атония и дискинезия желчного пузыря (компрессия нервов Th.7 – Th.9), ускоренная перистальтика или атония желудка (компрессия нервов Th.7 – Th.9), поносы или запоры от радикулитов нервов, иннервирующих кишечник (компрессия нервов Th.9 – L.3), редкое или учащённое мочеиспускание (компрессия нервов L.1 – L.3), импотенция у мужчин, фригидность, атония матки и влагалища у женщин (компрессия нервов L.4 – S.5). 

7) Паренхиматозные органы иннервируются исключительно вегетативной нервной системой: лёгкие, печень, поджелудочная железа, селезёнка, почки, яички и яичники. При компрессии какой-то сети вегетативных волокон, окутывающей крупный сосуд или нерв, будет страдать функция какого-то паренхиматозного органа. 

8) Воздействие на густую сеть вегетативных волокон, входящих в состав желчного пузыря и печени, показано при следующих заболеваниях: дискинезия желчного пузыря, желчнокаменная болезнь с наличием малого по размеру камней (не более 0,5 сантиметров), холецистит (одновременно с применением антибиотиков), гепатиты различной этиологии, цирроз печени. Интересно подчеркнуть, что массаж желчного пузыря часто излечивает боли в суставах ног!  

9) Воздействие на густую сеть вегетативных волокон, входящих в состав желудка, показано при следующих заболеваниях: гастрит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, гастроптоз (опущение желудка). Воздействие на густую сеть вегетативных волокон, входящих в состав поджелудочной железы, показано при следующих заболеваниях: катаральный (не гнойный) панкреатит, диабет сахарный. 

10) Через брюшную полость можно воздействовать на густую сеть вегетативных волокон солнечного сплетения, которое проецируется на точку, находящуюся на 2 сантиметра выше пупка. Массаж показан при следующих заболеваниях: гастрит, панкреатит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, солярит (катаральное воспаление солнечного сплетения), энурез, облитерирующий эндартериит ног, запоры и поносы. 

11) Воздействие на густую сеть вегетативных волокон, входящих в состав стенок тонкого и толстого кишечника, показано при следующих заболеваниях: колит, энтерит (если данное заболевание не вызвано палочкой дизентерии, холеры, стафилококком, стрептококком и другой бактериальной инфекцией), запор, понос, метеоризм, язвенный колит. 

12) Воздействие на густую сеть вегетативных волокон, входящих в состав почек, показано при следующих заболеваниях: отёки на руках, ногах, на лице, гипертоническая болезнь, ревматизм, анурия, гломерулонефрит (одновременно с массажем желез внутренней секреции и селезёнки), мочекаменная болезнь («песок» в лоханках почек), пиелит и пиелонефрит (одновременно с применением антибиотиков), интоксикация, отравление. 

13) Воздействие на густую сеть вегетативных волокон, входящих в состав селезёнки, показано при следующих заболеваниях: анемии различной этиологии, астеническое состояние (слабость, вялость), состояние после кровопотери, состояние после хирургической операции. 

14) Через брюшную полость можно легко и сильно воздействовать на густую сеть вегетативных волокон, окружающую брюшную аорту, место бифуркации аорты на две бедренные артерии. Массаж показан при следующих заболеваниях: заболевания желудочно-кишечного тракта, запоры, поносы, энурез, болезненные месячные, заболевания женских половых органов. Массаж в области нижнего отдела аорты помогает при многих болезнях ног, болезненных артритах тазобедренного, коленного и голеностопного суставов. Через брюшную стенку массажист может воздействовать на соматическое пояснично-крестцовое сплетение, выходящее из спинного мозга и располагающееся на внутренней поверхности мышц спины. В месте раздвоения аорты находятся крупные нервные стволы: начинается седалищный и бедренный нервы. Массаж нервов пояснично-крестцового сплетения излечивает радикулиты и остеохондрозы, невралгию бедренного нерва, ишиас и множество других болезней. Автор книги просит обратить пристальное внимание на массаж соматических пояснично-крестцовых сплетений, так как при этом достигаются прекрасные результаты при радикулитах и остеохондрозах. 
15) Через брюшную полость и промежность можно воздействовать на органы малого таза сверху (матка, придатки, яичники, мочевой пузырь, частично предстательная железа), что показано при следующих заболеваниях: бесплодие, оварит, сальпингит, простатит, фригидность, импотенция. Массаж органов малого таза через растяжение мышц промежности, через заднепроходное отверстие и влагалище. Доступ к внутренним органам малого таза снизу через промежность не очень удобный, но всё равно он часто применяется при массаже предстательной железы, матки, мочевого пузыря, сакрального вегетативного сплетения, при геморрое, сальпингите, оварите и других женских болезнях. Смотрите рисунок 13 – 1,2.

3. Общие принципы лечения болезней внутренних органов. В начале этого параграфа перечислены некоторые заболевания, которые хорошо излечиваются массажем. Лечебный массаж применяется при лечении заболеваний периферической нервной системы, и функциональных нарушений внутренних органов. Существуют стандарты лечения массажем радикулитов и внутренних органов. 
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Рисунок 13 -1, 2. Сеть вегетативной иннервации на внутренней поверхности крестца.  Массаж нервов внутренней поверхности крестца через прямую кишку, влагалище, через мышцы промежности.

1) Вначале проводится прямой массаж заболевшего органа. Многие места компрессии нерва и многие заболевшие органы доступны для непосредственного массажа. Например, органы брюшной полости: кишечник, желудок, мочевой пузырь. Но органы внутри черепной коробки, органы за грудной клеткой, в малом тазу - абсолютно недоступны для массажа. Например, грудная клетка не даёт провести прямой массаж сердца, лёгких, печени, почек, селезёнки. Поэтому массаж органов, укрытых костными образованиями, или абсолютно невозможен (как массаж органов внутри черепной коробки), или массаж проводятся опосредовано,  через массаж костной основы, закрывающий данный орган (массаж органов грудной клетки проводится через мягкие прогибы рёбер). 

2) Вторым этапом воздействия на внутренний орган – это воздействие на скелетную мускулатуру, которая соприкасается с больным органом, с целью улучшения периферического кровообращения. Например, при заболевании почки массажируют прилегающие к ней мышцы на передней поверхности живота, и на задней поверхности грудной клетки в области 7 – 10 ребра. 

3) Одновременно массажируют соседние внутренние органы, которые могут затруднять иннервацию и кровоснабжение того органа, которое мы намерены лечить. Например, при лечении массажем пациента с диагнозом язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки надо массажировать желудок («верхний сосед») и тонкий кишечник («нижний сосед»).

4) Потом воздействуют на спазмированные мышцы, которые появляются по причине заболевания данного органа. Например, при заболевании почки пациент ощущает боль  паравертебральных мышц напротив остистых отростков 7 – 12 грудных позвонков. Спазмированные мышцы могут располагаться в большом отдалении от больного органа.  При болезни почек – на передней поверхности живота, под лопатками, в области ягодичной мышцы, на ноге. Одним из действенных методов снятия спазма сжатой долгое время мышцы является её растяжение (изометрическая миорелаксация). 

5) При заболевании внутреннего органа (сердца, печени, желудка, кишечника, почки) довольно сложно найти курковую (или триггерную) точку, вобравшую в себя всю отрицательную энергию от данного больного органа. Триггерную точку надо хорошо промассажировать. Как уже было сказано выше, при каждом заболевании существует очень болезненная триггерная точка, массаж которой излечивает болезнь, или запускает механизм для медленного самовыздоравления. Локализация триггерной точки бывает самая разная. При заболевании почки, триггерная точка может быть в 80 процентах случаев в верхней части живота (на его «дне»), в 18 % случаев - в области поясницы, а в 2 % случаев – где-то на ноге. 

6) Для снижения локального воспалительного процесса полезно массажировать не только больной орган, но также и те ткани, которые выделяют вещества, ускоряющие процесс излечения. Печень массажируют с целью увеличения синтеза специфических гамма-глобулинов, которые эффективно борются с вирусами. Надпочечник массажируют с целью повышения концентрации в крови глюкокортикоидных гормонов, которые ликвидируют локальные воспалительные процессы. Висцеральную оболочку кишечника массажируют с целью повышения синтеза эндорфинов, «работающих» в организме как анестетик (как противоболевое вещество). Щитовидную железу массажируют с целью ускорения общего обмена веществ в организме. Также подвергаются нежному массажу крупные брюшные вегетативные узлы (8 штук), которые расположены вдоль правой и левой стороны позвоночника, и хорошо доступны для воздействия через брюшную стенку. Шейный вегетативный узел расположен на боковой поверхности шеи, и также хорошо доступен для массажа. Густой вегетативной сетью окружена аорта, на поверхности которой находится самый крупный вегетативный узел солнечного сплетения. Вегетативные узлы осуществляют контроль над трофическими процессами всех тканей организма. 

При комплексном лечении многие функциональные болезни внутренних органов можно эффективно излечить массажем. 

7) При лечении болезней внутренних органов брюшной полости применяется массаж аорты. Аорта окружена густой сетью вегетативных волокон. Аорту врач нежно пережимает первым и вторым пальцем руки и длительно покачивает её слева направо на протяжении 2 минут. Такой массаж аорты врач проводит сначала в верхней части живота, потом в средней части, потом внизу.   

8) При заболевании органов промежности типа выпадения матки, выпадение прямой кишки, выпадения геморроидальных узлов применяется массаж промежности (левой рукой) и одновременно массаж низа живота (правой рукой). При этом врач массажем старается переместить органы малого таза вверх, по направлению к голове. Врач вводит пальцы при массаже глубоко внутрь живота около лобка лежащего на спине больному, и дальше «тянет» органы малого таза вверх, одновременно вдавливает в малый таз промежность. Такие движения повторяются не менее 20 раз. Очень часто возникает улучшение течения болезни, а иногда и выздоровление. 

§ 9.  Диагностика радикулита шейного отдела позвоночника и лечение массажем.
Перед началом лечения врач всегда ставит диагноз. Врач определяет, на каком уровне произошла компрессии нерва (например, на уровне C.4 – C.5 справа), когда и при каких обстоятельствах произошло возникновение радикулита, имеет ли место сочетание радикулита с остеохондрозом, с межрёберной невралгией, с миозитом. Определяется сторона локализации воспалительного процесса: или только справа, или только слева, или с двух сторон. Проявление болезни может быть острое, подострое и вялотекущее. Из анамнеза можно выявить хроническое заболевание радикулита в одном и том же месте (C.4 – C.5 справа) на протяжении десяти лет. Определяется генез (патогенез) возникновения радикулита: вирусный радикулит, диабетический, травматический, онкологический, алкогольный и так далее. Надо обязательно обратить внимание на тот факт, что между шейными позвонками фактически отсутствует «межпозвонковые хрящи». Межпозвонковые диски (очень тонкие) начинаются с С.4 по С.7 и ниже, поэтому только ниже С.4 могут быть остеохондрозы, то есть воспалительные процессы межпозвоночных хрящей. В шейном отделе позвоночника в 80 % случаях бывают радикулиты (воспаление корешков нервов), а остеохондрозы и микроскопические подвывихи позвонков диагностируются только в 20% случаях. Диагностика радикулитов подробно описана в учебниках неврологии, поэтому автор здесь только упоминает о стандартных симптомах и о лечении.

1. Стандартные клинические симптомы радикулитов шейного отдела позвоночника. Симптомы радикулита шейного отдела позвоночника — сильные боли в шее при повороте головы, головные боли в затылочной области, иррадиация болей в обе руки, или в одну из них. Диагностика места компрессии нерва стандартная – это давление пальца врача на паравертебральные мышцы, а возникновение сильной боли при давлении пальца врача на точку, укажет место компрессии нерва. Диагностику можно производить с затылочной стороны шеи (сзади), и с лицевой стороны (спереди), нажимая паравертебральные мышцы, расположенном вдоль дыхательного горла справа и слева. Существуют следующие  симптомы радикулита шейного отдела позвоночника: 

а) Возникают боли в руке, снижение тактильной чувствительности кожи пальцев, опухание кисти происходит при достаточно сильной компрессии нервов. 

б) Возникает клиника ложного плече-лопаточного периартрита. Отличие от истинного состоит в том, что нет механического ограничения движения в плече.     

в) При движении часто происходит иррадиация боли в верхний грудной отдел позвоночника, но это ложное ощущение, так как основной патологический процесс находится в шее.

г) В тяжёлых случаях на фоне сильных болей ухудшается слух и зрение.

2. Опишем клинику компрессии нерва в каждом межпозвоночном пространстве от С.1 до Th.1

1) Клиника воспаления и компрессии корешка С.1 выходит между основанием черепа и первым шейным позвонком (O – C.1) в борозде позвоночной артерии и иннервирует прямые и косые мышцы головы (верхние и нижние).  Спондилогенный фактор резко нарушает функции этого корешка. 
2) Клиника воспаления и компрессии корешка С.2, проходящий через заднюю атланто-аксилярную мембрану (аналог желтой связки), состоит из чувстви​тельных и двигательных волокон. Этот корешок пересекает по​звоночную артерию, прилежит вблизи капсулы атланто-аксиального сустава и нижней косой мышцы головы. Ирритация чувствительных волокон проявляется болью в верхней част! шеи и затылке; миотом включает ременные, длиннейшие мыш​цы шеи и головы, шейную часть так называемой подвздошно-реберной мышцы, межостистые мышцы. Этот корешок фор​мирует большой затылочный нерв.
3) Клиника воспаления и компрессии корешка С.З располагается в межпозвонковом отверстии на уровне первого имеющегося в шейном отделе диска. При его поражении боль локализуется в верхней по​ловине шеи с ощущением припухлости половины языка, за​труднением передвижения с его помощью пищи (имеется связь волокон этого корешка с подъязычным нервом) из-за пареза подбородочно-подъязычной мышцы, которая тянет подъязыч​ную кость и язык вверх. это создает ощущение его припухло​сти. Плохая фиксированность языка затрудняет передвижение пищи во рту. Иногда такие больные жалуются на «комок в гор​ле», который следует дифференцировать с истерическим ком​ком. Пароксизмальность интенсивной боли в шее и глотке по​зволяет говорить о «глоточной мигрени», возникновение кото​рой провоцируется движением, особенно экстензией, головы.
4) Клиника воспаления и компрессии корешка С.4: боль локализуется в области надплечья, клю​чицы, возникает слабость и атрофия трапециевидной, ременной, подни​мающей лопатку и длиннейшей мышц головы и шеи, наруша​ется функция диафрагмы (повышение тонуса или ее парез) с икотой или дисфонией.
5) Клиника воспаления и компрессии корешка С.5: боль иррадиирует от шеи к надплечью и на​ружной поверхности плеча; слабость и гипотрофия дельтовид​ной мышцы.
6) Клиника воспаления и компрессии корешка С.6: боли в шее, над лопаткой, в надплечье, по наружной поверхности плеча, лучевому краю предплечья, в большом пальце; парестезии или гипоалгезии в этом дерматоме; слабость и гипотрофия двуглавой мышцы плеча, снижение бицепс-рефлекса.
7) Клиника воспаления и компрессии корешка С.7: боли в шее, лопатке, по наружно-задней по​верхности плеча, задней поверхности предплечья, во втором и третьем пальцах руки; парестезии или гипоалгезия в этом дерматоме, снижение трицепс-рефлекса. 
8) Клиника воспаления и компрессии корешка С.8 (расположен между позвонками С.7 – Th.1): боли в шее, по задней поверхности плеча, по локтевому краю предплечья, в мизинце; парестезии или гипоалгезия в этом дерматоме; гипотрофия и слабость межкост​ных мышц кистей, лучевого и локтевого сгибателей кисти, снижение карпорадиального рефлекса, синдром Бернара—Горнера. При остро развивающихся симптомах выключения функ​ции спинномозговых корешков (анестезия в дерматоме, ис​чезновение боли, паралич миотома и др.) предполагается при​соединение ишемии корешка (радикулоишемия).  

9) Клиника компрессии одновременно нервных стволов С.1 — C.3. При блокадах верхних межпозвоночных промежутков шейного отдела (О – C.1 – C.2 – C.3) боль часто проецируется вверху, за ухом, в затылок. Очень характерно отражение боли при сочетанных блокадах С.1 — C.2, С.2 — С.З, сопровождающихся локальным гипертонусом внутренней части верхней кивательной мышцы, в висок, что создает видимость мигренозного характера боли. При блокадах С.2 – С.3 боль часто испытывают в верхне - латеральном углу лопатки. Иррадиация боли соответствует месту прикреплению мышцы, поднимающей лопатку. Таким образом, боль может быть в месте прикрепления мышцы к межпозвоночному диску С.2 — С.З. Боль возникает вследствие образования триггерного пункта в местах прикрепления мышц к костным образованиям. 

8) Клиника компрессии одновременно нервных стволов С.3 - С.7. Клинические проявления функциональной патологии. Жало​бы: ограничение движений и боль, возникающая часто вне​запно в виде прострелов. Больные, как правило, могут назвать день и час заболевания после внезапного движения, после сна в неудобном для шее положении, после «трудной» позиции головы или туловища. Блокирование сегмента иногда может сопровождаться хрустом. Часто после ослабления болей в шее во время какого-либо удобного поло​жения головы происходит вторичный хруст, шокирующий боль​ных своим лечебным эффектом, когда происходит полное вос​становление объема движения и исчезновение боли. Следует учесть, что такая стремительная динамика симптомов — от резкой боли до полного исчезновения характерна при гипер​мобильных шейных межпозвоночных суставов (дисков).  При функциональных блокадах С.3 - С.5 боль часто проявляется не только на уровне блокированных сегментов, и в нижнее - ключичной области, и по медиальному краю плеча и предплечья. Происхождение подобной иррадиации связано с формированием синдрома передней лестничной мышцы. Блокады нижне-шейных межпозвоночных дисков (цервико-торакального перехода) испытываются как местная резкая боль с иррадиацией в области надплечья и трапециевидной мышцы. Головокружения при функциональных блокадах нижне 3 - го шейного сегмента не характерны. При возникновении миогенных триггерных пунктов в верхней трети грудино-ключично-сосцевидной мышцы часты системные головокружения. При блокадах грудных межпозвоночный диск гипертонусы такой локализации крайне редки. Клинические проявления дегенеративно-дистрофического поражения шейного отдела позвоночника весьма разнообраз​ны. Краткое описание наиболее частых шейных спонгиогенных синдромов выглядит следующим образом. 

3. Среди рефлекторных нейродистрофических и нейрососудистых синдромов наиболее часто встречаются шейный про​стрел, плечелопаточный периартроз и синдром плечо-кисть. Общим для них является развитие дистрофических измене​ний в мышцах плечевого пояса и околосуставных тканях пле​чевого сустава и вовлечение в процесс симпатических нервных волокон. При синдроме плечо — кисть наблюдаются еще и ве​гетативно-сосудистые расстройства в дистальных отделах верхней конечности. Для рефлекторных синдромов характерно доминирование признаков раздражения нервно-мышечных структур: боли в области шеи, надплечья, лопатки, плечевого сустава, ограничение подвижности головы и одной из рук, постепенно развивающиеся рефлекторные контрактуры и ат​рофии мышц плечевого пояса и проксимальных отделов верх​ней конечности, чувствительные расстройства на верхней части туловища и плече. При синдроме плечо-кисть, кроме того, наблюдаются отечность, изменение окраски, темпера​туры и потоотделения в области кисти. 

4. Синдром нижней косой мышцы головы. При компрессии корешка нерва (при радикулите) на уровне С.1— С.2 возникает патологический спазм нижней косой мышцы. Эта мышца прикреп​ляется к поперечному отростку позвонка С.1 и к остистому отро​стку С.2, обеспечивая вращение в позвоночном сегменте С.1— С.2. Клиника: постоянная ломящая боль в шейно-затылочной области, парестезии в затылке, гипералгезия (боль, жжение) в зоне иннервации большого затылочного нерва, болезненная пальпация точек прикрепления нижней косой мышцы головы, усиление боли в шейно-затылочной области при ротации головы в здоровую сторону. Лечение: массаж места компрессии, изометрическая миорелаксация мышцы, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом. 
5. Синдром передней лестничной мышцы (синдром Наффцигера). Частое осложнение радикулита шейного отдела позвоночника проявляется спазмом передней лестничной мышцы, которая в свою очередь вызывает компрессию крупных нервов плечевого сплетения, и одновременно пережимает крупную подключичную артерию и вену. Лестничная мышца начинается от поперечных отростков позвон​ков С.3 — С.6 и прикрепляется к бугорку Лисфранка первого ребра. Через острый угол между ней и первым ребром проходит под​ключичная артерия, а впереди мышцы (в щели между ребром и ключицей) располагается подключичная вена. Между пере​дней и средней лестничными мышцами проходит нижний пер​вичный ствол плечевого сплетения, образованный корешками С.7 — Th.1 вместе с артерией и веной. Клиническая картина синдрома Наффцигера: боль и чувство натяжения в руке, боль усиливается в ночное время и при глубоком вздохе, при наклоне головы в здоровую сторону, иногда боль иррадиирует в плечевой пояс, подмышечную об​ласть и грудную клетку; чувство онемения и покалывания в руке, особенно по ульнарному краю кисти и в предплечье. Из-за компрессии артерии спазмированной передней лестничной мышцей от​мечается припухлость надключичной ямки, снижаются амп​литуда артериальных осцилляции, снижается артериальное давление при отведении головы в здоровую сторону. Цианотичность или блед​ность, припухлость кисти, понижение кожной температуры, огрубение кожи, ломкость ногтей, остеопороз костей кисти. Болезненна пальпация уплотненной передней лестничной мышцы. Гипотрофия мышц гипотенара, слабость сгибателей пальцев руки. Это достаточно частая патология. Клинически для синдрома перед​ней лестничной мышцы наиболее ха​рактерна боль в области шеи с ирра​диацией по локтевому краю руки. При нарастании синдрома может появиться гипотрофия мышц кисти с признаками недостаточности кровообращения в ру​ке, напоминающая болезнь Рейно (ос​лабление пульса на лучевой артерии, отечность кисти, ишемические кризы, провоцирующиеся холодом, и др.). Диф​ференциальная диагностика основы​вается на клинических данных: пальпаторно на шее оп​ределяется односторонняя отечность, болезненность и утолщение правой или левой передней лестничной мышцы. С целью уточнения диагноза проводят пробу Эдсона: руку больного отводят назад, после чего за​прокидывают голову кзади. Происходит усиление сдавления подключичной артерии телом спазмированной лестничной мышцы. При поло​жительной пробе возникает усиление боли и онемение руки, пульс на лучевой арте​рии ослабляется или даже исчезает. Фактически возникают симптомы компрессионного плечевого плексита и окклюзия подключичной артерии.

Лечение: массаж места компрессии, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом. Синдром передней лестничной мышцы хорошо поддаётся лечению при применении изометрической релаксации (при перерастяжении) передней лестничной мышцы. Если консервативное лечение безуспешно, в исключительных случаях необ​ходимо решать вопрос об оперативном лечении (пересечение лестничной мышцы – скаленотомия или скаленэктомия, резекция шейного ребра и др.). Промедление в таких случаях может привести к необратимым изменениям со​судисто-нервного пучка с «пожизненным» параличом руки. 

6. Невралгия затылочная. Под этим термином объединяется обширная группа болевых синдромов, локализующихся в задней части головы, и возникающих по причине радикулита (туннельной невропатии) многочисленных нервов шеи (соматических и вегетативных), которые иннервируют мышцы черепной коробки (кроме живательных) и шеи. Различают симптоматические формы (компрессия симпатических волокон), в основе которых лежат ирритацитация болей с задних отделов твердой мозговой оболочки, изменения в шейном отделе позвоночника и на уровне краниовертебрального перехода, вазомоторные изменения региональных сосудов (мигренозный тип болей), мышечные и подкожные поражения. 

[image: image29.png]w2



       [image: image30.png]



                                     1.                                                                         2.

Рисунок 14 – 1,2. Болевые точки на затылке при радикулите. Иннервация затылочного отдела головы. 

Идиопатическая затылочная невралгия — это компрессионная невралгия большого затылочного нерва Арнольда, происходящего из корешка С.2. Природа идиопатической затылочной невралгии неясна, но вероятнее всего так проявляется вирусное поражение этого нерва с последующим защемлением его в фасциях мышц черепа. Смотрите рисунок 14 – 1,2. Типичные случаи характеризуются приступами односторонней жестокой боли, возникающей в шее и иррадиирующей в затылок. Боль простреливающая, напоминающая боль при порождении электрическим током, возникает спонтанно либо при определенных движениях головы. Частота пароксизмов широко варьирует. Иногда в период между приступами сохраняется нерезкая постоянная боль в затылочной области. Следует иметь в виду возможность болевых кризов, ограниченных областью темени, без вовлечения шейной и затылочной областей. Симптоматические формы затылочной невралгии (невралгия вторичная, от возникновения других болезней шеи), встречающиеся несравненно чаще идиопатической, характеризуются обычно более затяжными периодами боли, которая может держаться несколько недель. Причиной вторичной затылочной невралгии чаще всего служит артроз  верхних шейных межпозвонковых суставов (а не остеохондроз, так как диски на этом уровне отсутствуют, поэтому дискогенные поражения в прямом смысле этого слова не могут иметь места). Именно при затылочной боли требуется обычно тщательное клиническое исследование. В первую очередь должны быть исключены деструктивные процессы в верхних шейных позвонках (туберкулёзный кариес — болезнь Руста, а у пожилых людей — метастазы) и врождённые аномалии краниовертебрального перехода (синдром Арнольда – Киари).  Постоянно следует помнить о возможности возникновения затылочной боли при опухолях мозга, особенно субтенториальных, обусловливающих ущемление ствола мозга, сопровождающийся смещением вниз миндалин мозжечка. 

Лечение: массаж места компрессии, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом. При болях, возникших от сдавления нервов в затылочной области черепа, важно найти место компрессии методом давления пальца на мышцы затылочной кости. Давление на место туннельной невропатии проявляется очень сильной болью. Иногда болевые точки обнаруживаются симметрично с правой и с левой стороны затылочной кости. Чаще всего боли определяются на месте прикрепления мышечной фасции паравертебральных мышц к затылку. После обнаружения очень болезненной точки на затылке начинается лекарственное лечение. Самым эффективным методом лечения является инъекция в болезненную точку 0,5 миллилитра раствора дипроспана, гидрокортизона или другого кортикостероида. Применяют физиотерапевтические методы в виде прогревания, диадинамические токи, СВЧ. Иногда практикуется втирание разогревающих кожу мазей (Бом-Бенге, Випросал, Випротокс, Апизотрон) в затылочную область и шею. Также проводится массаж мышц шеи, особенно мест прикрепления мышц к затылку. Массаж мышц шеи проводится не только сзади, но и спереди, со стороны гортани. Проводят изометрическую миорелаксацию мышц шеи. 

§ 10.  Диагностика радикулита грудного отдела позвоночника и лечение массажем. 

Перед началом лечения врач всегда ставит диагноз. Врач определяет, на каком уровне произошла компрессии нерва (например, на уровне Th.7 – Th.8 справа), когда и при каких обстоятельствах произошло возникновение радикулита, имеет ли место сочетание радикулита с остеохондрозом, с межрёберной невралгией, с миозитом. Определяется сторона локализации воспалительного процесса: или только справа, или только слева, или с двух сторон. Проявление болезни может быть острое, подострое и вялотекущее. Из анамнеза можно выявить хроническое заболевание радикулита в одном и том же месте (Th.7 – Th.8 справа) на протяжении десяти лет. Определяется генез (патогенез) возникновения радикулита: вирусный радикулит, диабетический, травматический, онкологический, алкогольный и так далее. Диагностика радикулитов подробно описана в учебниках неврологии, поэтому автор здесь только упоминает о стандартных симптомах и о лечении. 

1. Стандартные клинические симптомы радикулитов грудного отдела позвоночника. Главными клиническими симптомами являются боли при движении в грудном отделе позвоночника, иррадиация болей в плечи и руки, боли в области сердца, боли при глубоком вдохе. 

А) Возникают боли в руке, снижение тактильной чувствительности на пальцах, опухание кисти происходит при достаточно сильной компрессии нервов. Симптом копирует патологию шейного радикулита. 

Б) Возникает клиника ложного плече-лопаточного периартрита, а отличие от истинного состоит в том, что нет механического ограничения движения в плече. Плече-лопаточный периартрит может  возникнуть по причине наличия шейного радикулита (в 60 % случаев) и грудного (в 40 % случаев). 

В) Характерным симптомом грудного радикулита является «ложные боли в сердце», с которыми пациента госпитализируют в клинику с диагнозом стенокардия или инфаркт. Однако в стационаре (после ЭКГ и других исследований) сердечная патология исключается. Дело в том, что от грудных позвонков Th.4 – Th.7 отходят нервы к сердцу. При сжатии стволов нервов межлопаточной области возникают боли в левой лопатке. При глубоком вдохе происходит распрямление «сутулости» верхнего грудного отдела позвоночника. Позвоночник распрямляется, на несколько миллиметров увеличивается высота позвоночника, возникает натяжение спинного мозга. При глубоком вдохе происходит увеличения объёма лёгких, и грудной отдел позвоночника вытягивается на 2 – 4 миллиметравверх. Тогда и происходит натяжение нервов, выходящих из спинного мозга. Если у пациента есть ущемление нервов грудного отдела, то глубокий вздох сопровождается резкой болью между лопаток или в грудине, что воспринимается больным как боль в сердце. В 40 % случаях возникновение боли при глубоком вдохе является симптомом радикулита, в 60 % случаях – это симптом наличия остеохондроза. 

Г) При радикулитах грудного отдела позвоночника в 34% случаях возникают вертеброгенные миалгии – боли чрезмерно спазмированных мышц вокруг лопатки, на руках и туловище. Болезненные точки находятся на большом расстоянии от позвоночника. Болезненный спазм и «судороги» мышцы возникает по причине передавливания нервных путей в районе позвоночника. Особенно сильные боли возникают в мышцах, расположенных с внутренней стороны лопаток. 
2. Поражение плечевого сплетения. Плечевое сплетение занимает область от позвоночника до нижней границы подмышечной впадины, располагаясь над и под ключицей. Передние ветви 5 и 6 шейных спинальных нервов соединяются, образуя верхний первичный ствол сплетения; средний первичный ствол представлен 7 шейным нервом, а передние ветви 8 шейного и 1 грудного нервов, сливаясь, образуют нижний первичный ствол сплетения. Каждый из трех первичных стволов в свою очередь делится на две ветви, которые, переплетаясь, образуют три вторичных нервных ствола: truncus lateralis, содержащий нервные пучки из С.5, С.6, С.7, truncus medialis — из С.8, D.1, и truncus posterior, получающий волокна из всех пяти спинальных нервов, дающих начало сплетению. Дистальнее подмышечной впадины, уже на протяжении плеча, из вто​ричных стволов сплетения выходят отдельные периферические нервы. Различают три формы паралича плечевого сплетения. Поражение всего сплетения вызывает периферический паралич (или парез) и анестезию (или гипестезию) соответствующей руки. 

Верхний тип паралича плечевого сплетения носит название паралича Дюшенна—Эрба. Он связан с изолированным повреждением верхнего пер​вичного ствола сплетения (С.5—С.6). Неврит сплетения типа Дюшена—Эрба вызывает паралич и атрофию mm. deltoidei, bicipitis, brachialis unterni, brachioradialis et supinatoris brevis, что делает невозможным отведение руки в плечевом суставе и сгибание ее в локтевом. Движение кисти и пальцев не нарушается. Понижение чувствительности констатируется по наружному краю плеча и предплечья в форме продольных полос. Здесь же локализуются боли и парестезии.

Нижний тип паралича плечевого сплетения носит название паралича Дежерин-Клюмпке и связан с поражением нервных волокон из С.8— D.1. Наблюдаются паралич и атрофия мелких мышц киста, сгибателей кисти и пальцев. В тех случаях, когда процесс локализуется недалеко от позво​ночника, явления в руке сочетаются с симптомокомплексом Горнера. Дви​жения плеча и предплечья сохранены в полном объеме. Обнаруживается гипестезия на кисти и пальцах в области, иннервируемой n. ulnaris, а так​же по внутреннему краю предплечья. 
Чаще всего наблюдаются травматические поражения плечевого сплетения, вызываемые вывихом головки плечевой кости или ножевым ранением. Жгут Эсмарха, наложенный на большой срок высоко, тотчас под плечевым суставом, также может дать неврит сплетения, в происхождении которого играет роль механическое давление, производимое жгутом, и недостаточ​ность кровоснабжения нервных стволов вследствие обескровливающего действия жгута.

К травматическим параличам всего сплетения следует отнести также ​наркозный паралич верхней конечности, наблюдающийся иногда у лиц, оперированных под ингаляционным наркозом при руках, заложенных за голову. При таком положении руки сплетение сдавливается между ключи​цей и I ребром или на него надавливает головка плеча. Классическим при​мером травматического паралича сплетения может служить паралич руки новорожденных, связанный с давлением ложки акушерских щипцов на сплетение или с растяжением его во время резких родоразрешающих манипуляций. Послеродовой паралич руки новорожденного и послужил Эрбу первым объектом для описания верхнего типа паралича плечевого спле​тения.

В части случаев причиной паралича руки при травмах области сплетения (например, при автомобильных катастрофах) является не столько поврежде​ние самого сплетения, сколько отрыв корешков от спинного мозга из-за резкого перерастяжения сплетения. Достоверная диагностика отрыва корешков (исключающего возможность хирургического вмешательства) достигается путем миелографии. Непосредственное повреждение сплетения очень редко приводит к полному параличу руки и наличие глубокой плегии дает повод думать об отрыве корешков. Плохим прогностическим признаком должен считаться синдром Горнера. Он возникает только при очень тя​желых повреждениях сплетения, а чаще знаменует непосредственное страдание корешков. Определенную роль в клиническом анализе уровня поражения может играть оценка состояния функции m. serratus anterior и m. rhomboideus. Эти мышцы снабжаются нервами, начинающимися непосредственно от корешков, и поэтому их паралич при травматическом плексите может указывать на интравертебральную локализацию повреждения. Для отрыва корешков характерны каузалгические боли в руке, ампутация в средней трети плеча, предпринимаемая у таких больных, часто осложняется развитием тяжелых фантомных болей. Неврит сплетения не вызывает изменения формы сустава, припухлости его; пассивные движения в суставе безболезненны и совершаются в полном объеме; рефлексы при артрите повышены, при плексите понижены стойкое повышение температуры говорит против неврита, параличи, парезы и расстройства чувствительности — в пользу его; ускоренная реакции оседания эритроцитов характерна для инфекционного артрита; рентгенографически в некоторых случаях заболевания плечевого сустава обнаруживают видимые изменения. Periarthritis humeroscapularis часто долго не распознается и лечение проводится по поводу ошибочного диагноза плечевой невралгии или плексита. В клинической картине периомартрит (от греч. omos — плечо) и плексита действительно много общего: интенсивные боли в руке, болезненность нервных стволов при давлении, похудание мышц плечевого пояса, вегетативные нарушения, отсутствие рентгенологических изменений в суставе.

Лечение травматических плекситов (типа отрыва корешков от спинного мозга) происходит в нейрохирургических отделениях. Лечение растяжения или компрессии плексита стандартное: массаж места перерастяжения или компрессии, изометрическая миорелаксация окружающих спазмированных мышц, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
3. Симптом грудной (верхней) аппертуры. Под сборным понятием синдрома верхней апертуры (выхода) грудной клетки описывается сдавление плечевого сплетения в области реберно-ключичного промежутка за счет врожденных и приобретенных заболева​ний костно-связочного аппарата этой области и сосудов. Так, сплетение может быть сдавлено костной мозолью после перелома ключицы, высоко поднятым первым ребром при эмфиземе легких, контрактурой лестничных мышц (скаленус — синдром Нафцигера), шейными ребрами. В последнем случае надо, однако, иметь в виду, что только 10% носителей этого дефек​та имеют неврологические осложнения, а остальные на протяжении всей жизни остаются здоровыми. Иными словами, само по себе обнаружение шейных ребер не решает диагностики причины плечевого плексита. Как правило, при всех описанных вариантах косто-клавикулярного синдрома страдает нижний пучок сплетения, а кроме того, здесь собственно невритическим симптомам обычно сопутствуют и сосудистые расстройства, обусловленные сдавленней а. и v. subclavia. В тяжелых случаях, когда обсуждается вопрос о хирургическом вмешательстве, существенную по​мощь может оказать артериография и венография подключичных сосудов. Схожую с костоклавикулярным синдромом картину может дать тромбо​флебит подключичной вены. Вне травматических и компрессионных пора​жений заболевания плечевого сплетения наблюдаются редко. Большинство случаев, диагностируемых как «инфекционный плексит», на самом деле являются корешково-симпаталгическими синдромами, обусловлен​ными шейным радикулитом. Симптомы плексита иногда наблюдаются у женщин, подвергшихся мастэктомии и лучевой терапии. Плечевое спле​тение повреждается здесь как в силу тяжелого лимфостаза, так и за счет радиационной травмы. Неврит плечевого сплетения не вызывает изменения формы сустава, его припухлости. Пассивные движения в суставе безболезненны и совершаются в пол​ном объеме; рефлексы при артрите повышены, при плексите понижены; стойкое повышение температуры говорит против неврита, параличи, паре​зы и расстройства чувствительности — в пользу его; ускоренная реакция оседания эритроцитов характерна для инфекционного артрита; рентгено​графически в некоторых случаях заболевания плечевого сустава обнару​живают слабые видимые изменения тканей сустава. Periarthritis humeroscapularis часто долго не распознается и лечение проводится по поводу ошибочного диагноза пле​чевой невралгии или плексита. В клинической картине периомартрита (от греч. omos — плечо) и плексита действительно много общего: интен​сивные боли в руке, болезненность нервных стволов при давлении, поху​дание мышц плечевого пояса, вегетативные нарушения, отсутствие рент​генологических изменений в суставе.

Лечение хирургическое: удаляют шейные рёбра, костную мозоль, пересекают спазмированную мышцу и так далее. Лечение консервативное: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
4. Плечевой периартрит (плече – лопаточный периартроз, periarthritis humeroscapularis) имеет общие симптомы в виде болей в плечевом суставе и ограничение объёма движения в нём. Это достаточно частая патология для невропатолога поликлиники – каждый одиннадцатый пациент. По этиопатогенезу можно классифицировать плече - лопаточные периартриты на ложные и истинные. 

1) Истинный травматический плече-лопаточный периартрит. Истинный плече-лопаточный периартрит, который травматологи иногда называют симптомом «замороженного плеча» имеет травматическую причину возникновения. Главным симптомом этого заболевание является отсутствие движения в плече в направлении снизу вверх (контрактура подъёма плеча). Пациент может стараться поднять плечо выше, но у него это не получается. Пациент может отвести руку от туловища только на 10 – 15 сантиметров. При насильственном отведении руки врачом возникает выраженное сопротивление. Самым главным симптомом при наличии контрактуры (жёсткого блока) в плечевом суставе является такой: при насильственном поднятии врачом руки, лопатка пациента начинает выворачиваться вбок, начинает вращаться. Плечевой сустав жёстко заблокирован. Сморщенная сумка плечевого сустава прижимает плечевую кость к туловищу и не даёт возможности поднять руку в вертикальном положении над туловищем. Причина этого заболевания состоит в полученных в прошлом множественных микроразрывах суставной сумки плечевого сустава (год, или десять лет назад). Чаще всего микроразрывы связочного аппарата сумки возникают при чрезмерном напряжении мышц плеча при движении передачи тяжести на вытянутой руке, которые повторялись сотни раз: передача другому человеку ведра воды, ведра с бетоном, передача кирпичей и так далее. Причиной периартрита может быть и одноразовая травма в виде сильного перерастяжения сумки плечевого сустава при с резким вытяжением: человека сильно дёргают за руку во время борьбы, во время автоаварии в общественном транспорте происходит перерастяжении связок плеча (так как пассажир стоял и держался одной рукой за верхний поручень автобуса в момент резкого торможения) и так далее. При синдроме «замороженного плеча» нажатие на область остистых отростков позвоночного столба и на паравертебральные мышцы будет абсолютно безболезнен, а при надавливании на мягкие ткани плечевого сустава выявляются болезненные точки. При этой патологии характерен симптом «заднего кармана»: пациент делает движение введения ладони в задний карман брюк. При таком движении возникают сильные боли в плече. При патологии истинного плече-лопаточного периартрита на первое место выдвигаются симптомы ограничение объёма движения, а на второе место – боль при движении. При плече-лопаточных периартритах, возникших по другим причинам на первое место выдвигается боль, а на второе незначительное уменьшение объёма движений в суставе по причине боли, а не по причине механического ограничения движения. В пользу периомартрита говорит нарастающая тугоподвижность в плечевом суставе, отчетливо констатируемая при пассивных движениях (блокада сустава по типу «замороженное плечо»). Раньше всего нарушается отведение плеча в стороны и вверх, и при этом обязательно начинает вращаться лопатка вокруг своего центра. Маятникообразные движения руки вперед и назад, как и пассивная ротация в плечевом суставе, вполне возможны (в отличие от артрита) и безболезненны. Часто наблюдается атрофия дельтовидной и надостной мышцы. Очень типична болезненность при давлении на клювовидный отросток лопатки. Рентгенологическим исследованием патология не диагностируется. Параличей, значительных расстройств чувствительности, понижения сухожильных рефлексов не бывает. Патологоанатомическую сущность плечевого периомартрита составляет фиброзит околосуставных тканей плечевого сустава. Самое эффективное лечение – это физический разрыв стягивающих тяжей сумки плечевого сустава. Врач кладёт себе на плечо руку сидячего на табуретке пациента, и делает резкий рывок. Раздаётся хруст разорванных тяжей сумки плечевого сустава. Сразу пациент отмечает возвращение полного объёма движения в плече. 
2) Ложный радикулитный плече-лопаточный периартрит. Причина возникновения ложного периартрита состоит в наличии истинного воспалительного процесса не в самом плечевом суставе, а в шейном или в верхнем грудном радикулите. По статистике ложный плече-лопаточный периартрит вызывается радикулитом шейного отдела позвоночника в 65 % случаев, а радикулитом грудного отдела позвоночника в 35 % случаев. Ложный периартрит возникает сразу после шейного или грудного радикулита. При сдавливании нервов в области позвоночника  усиливается тонус мышц, приводящих руку к туловищу (большой грудной, широкой мышцы спины и других). Отличительный симптом ложного периартрита (радикулитного) от истинного (травматического) состоит в том, что при ложном периартрите отсутствует контрактура плечевого сустава, а поэтому насильственное поднятие руки пациента не приводит к вращению лопатки вокруг своего центра. Кроме того, при радикулитном (ложном) этиопатогенезе «плечевого периартрита» болевые точки обнаруживаются в паравертебральной области, но их нет непосредственно над плечевым суставом. Лечение радикулита ликвидирует данную патологию. 
3) Туннельная невропатия надлопаточного нерва - это сдавление нерва в щели, образованной вырезкой лопатки и натянутой над ней верхней
поперечной связкой лопатки. Невропатия надлопаточного нерва является одним из ведущих механизмов радикулитного периартроза плечевого сустава; блокада нерва или его невролиз полностью излечивает указанное частое заболевание. Причина заболевания — хроническая или однократная травма плеча с растяжением, воспалением, опуханием и компрессией надлопаточного нерва. Боль нередко иррадиирует по лучевой стороне плеча и предплечья. Особенно интенсивна боль по ночам и в положении лежа на больной стороне. Боль обостряется при кашле и движениях в плечевом суставе. При движении больной руки вперед с одновременным ее приведением боль усиливается вследствие натяжения и перегиба надлопаточного нерва в лопаточной вырезке. При длительном течении возникает атро​фия над- и подостной мышц с ослаблением наружной ротации плеча. Определяется локальная болезненность при пальпации области лопа​точной вырезки. 

Лечение: массаж места компрессии, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом. Ложный «периартрит» лечится как радикулит шейного и верхнего грудного отделов позвоночника.
5. Туннельная невропатия длинного грудного нерва или синдром зубчатых мышц. Синдром верхней задней и передней зубчатой мышцы развивается при радикулите на уровне верхних грудных межпозвонковых дисков (до Th.4) и проявляется постоянной тупой глубинной болью в ​лопаточной области. Для пальпации зубчатой мышцы следует сместить лопат​ку, латерально помещая кисть в противоположную подмышеч​ную впадину, или рука должна свободно свисать у больного, сидящего с легким наклоном туловища вперед. Синдром нижней задней зубчатой мышцы развивается при радикулите на уровне верхних грудных межпозвонковых дисков (до Th.4) и проявляется упор​ной, тупой, надоедливой болью в спине в области нижней части грудной клетки.  Отмечаются умеренное ограничение сги​бания туловища в грудопоясничном отделе, разгибания кор​пуса и его ротации, болезненность при пальпации мест при​крепления этой мышцы к нижним ребрам. Часто встречается спондилогенный синдром напряжения мышц, выпрямляющих позвоночник, многораздельной мыш​цы, подвздошно-реберной мышцы. При их пальпации опреде​ляются гипертонус и болезненность, ограничивается подвиж​ность грудного отдела позвоночника. Боль нередко иррадиирует в поясницу (люмбаго).  Если боль локализуется в нижней части грудной клетки, то синдром приходится дифференцировать с плевритом. Синдром передней зубчатой мышцы иначе называется невритом длинного грудного нерва. Возникает по причине компрессии нерва, выходящего из района С.5 - С.6. Это чисто двигательный нерв, снабжающий m. serratus anterior. Паралич указанной мышцы при​водит к резкому отхождению внутреннего края лопатки от грудной стен​ки. При вытягивании руки вперед, особенно против сопротивления иссле​дующего, лопатка становится почти вертикально. Массивность этого де​фекта неизменно вызывает подозрение о наличии тяжкого страдания (полиомиелит и т. п.). Паралич n. thoracalis longus не сопровождается существенным нарушением функции руки. Причиной неврита чаще всего служат ношение тяжестей на плече («рюкзачный паралич»), простуда или введение сыворотки. Появлению паралича предшествуют ноющие боли в шее. В большинстве случаев через несколько месяцев наступает полное или частичное выздоровление.
Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
6. Туннельная невропатия длинного грудного нерва или синдром малой грудной мышцы характеризуется болями на уровне 3 — 5-го ребер, по ульнарному краю предплечья. По характеру боль ло​мящая, жгучая, усиливается ночью и при движениях с сокра​щением или растяжением этой мышцы (отведение руки — ги​перабдукция).  Синдром дифференцируют со стенокардией, для которой характерна приступообразная, интенсивная боль за грудиной с иррадиацией в левую лопатку и левую руку, резко усиливающаяся при физическом напряжении, ходьбе и быстро купируется после приема валидола (или нитроглицерина), возможны изменения ЭКГ. Длительное напряжение малой грудной мышцы может спо​собствовать сдавлению сосудистого и нервного пучков вблизи клювовидного отростка лопатки, что вызывает нарушение чув​ствительности, движений и трофики в верхней конечности. Поэтому малую грудную мышцу нередко называют «нейроваскулярным сдавливателем». Боль при этом локализуется в верхней половине грудной клетки, в передней дельтовид​ной области, вдоль локтевой поверхности плеча, локтя, пред​плечья и третьем—пятом пальцах кисти. Синдром грудной мышцы характеризуется как «аномальная загрудинная боль» с отражением в локтевую поверхность пред​плечья и кисти, и поэтому очень похожа на боль при инфаркте миокарда и стенокардии. Но при инфаркте миокарда и стенокардии надавливание на грудные мышцы безболезненно, боль снимается при приеме коронаролитиков. При наличии синдрома грудной мышцы выявляется сильная болезненность при нажатии на мышцы в облас​ти грудины и реберных хрящей. Такая боль отличается своей длительностью, упорством и не снимается коронаролитиками. Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
7. Туннельная невропатия нерва C.6 – Th.1 или cиндром мышцы, поднимающей лопатку, лопаточно-реберный синдром.  Эта мышца прикрепляется к задним бугоркам поперечных отростков четырех верхних шейных позвонков и к верхнему отделу медиального края лопатки. Клиника: боль (но​ющая, мозжащая) в шее и в области верхнее - внутреннего угла лопатки, в надплечье, иррадиирует в плечевой сустав, в плечо или по боковой поверхности грудной клетки. Боль усиливается при напряженной пронации кисти, заведенной за поясницу. Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
8. Туннельная невропатия (радикулит) нервов Th.1 – Th.7 или межлопаточный болевой синдром является частым расстройством грудной локализации, вызванный ущемлением спинального нерва. При этом появ​ляются чувство тяжести груза, ломящая, сверлящая или ноющая боль в межлопаточной области, болезненность при пальпации паравертебральных точек (проекция корешков нервов и реберно-позвоночных сус​тавов). Боль усиливается при наклонах во фронтальной плоско​сти, длительном лежании на спине, езде по тряской дороге.
Во-первых, в 65 % случаев вирусное поражения, которые вызывают сначала радикулит или остеохондроз, одновременно является причиной вторичного вирусного поражения этих мелких суставов позвоночника. Поэтому клиническая картина воспаления мелких суставов накладывается на клинику радикулита и остеохондроза. 

Во-вторых, при поражении суставов, которые соединяют рёбра и боковые отростки позвонков, нажатие врача пальцем на мышцы, расположенные на 1,5 – 2 сантиметра от остистых отростков вправо и влево, вызывает болезненность. Если пациент лежит во время исследования на животе, то последовательность расположения костей в грудном отделе позвоночника (при наблюдении сверху вниз) будет следующая: сначала располагается короткий боковой отросток позвоночника, а на его нижней поверхности прикрепляется двумя суставами ребро. Поэтому надавливание пальца врача перпендикулярно сверху вниз на мышцы, расположенные на 1,5 – 2 сантиметра от остистых отростков вправо и влево, вытягивает рёберные суставы, и если они воспалены, то этот диагностический приём вызывает усиление боли. Точно такие же нажатия пальцем и в том же месте вызывают деформацию воспалённого корешка нерва, что так же вызывает усиление болей. Поэтому отличить радикулит от воспаления рёберных суставов этим методом невозможно.  Однако существует другой метод для различия этих двух болезней. Если надавливание на рёбра производить на расстоянии 4 - 6 сантиметров от остистых отростков (то есть вдали от воспалённого корешка нерва), то при артрите пациент отмечает резкое усиление болей, но боли отсутствуют при радикулите. Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
9. Межреберная невралгия. Невропатия межреберных нервов может быть следствием сдавления в щели между наружными и внутренними межреберными мышцами при наличии параневральных липом. В этих случаях можно выявить наличие болезненного при пальпации опухолевидного образования по ходу межреберья; пальпация и перкуссия опухоли сопровождается иррадиацией боли в зону иннервации соответствующего нерва. Вторым пунктом компрессии межреберного нерва может быть участок чрезмерно подвижной верхушки реберного хряща (8, 9, 10 рёбер), на котором происходит сдавление межреберного нерва (синдром кончика ребра). В этих наблюдениях внезапно возникающая пронизывающая боль по ходу межреберного нерва, которая связана с резкими движениями (кашлем, чиханьем) или боль возникает синхронно с дыхательными движениями. Третий уровень компрессии межреберных нервов локализуется в фасциальных щелях влагалища прямой мышцы живота, где ущемляются передние ветви 7 - 12 межреберных нервов (может вовлекаться одна или несколько ветвей). Данный туннельный синдром (синдром прямой мышцы живота) может быть причиной выраженных абдоминальных болей, сопровождаться напряжением мышц передней брюшной стенки. Обычно это служит поводом к дифференциальной диагностике с острой патологией брюшной полости. Описанный вариант невропатий встречается очень редко. Поэтому в подавляющем большинстве случаев «межреберная невралгия» — только ди​агностическая ширма. Как правило, причиной невралгий этой локали​зации являются либо опухоли спинного мозга, либо опухоли позвоночника. 

Кроме того, данная патология возникает при компрессии нерва, проходящего через множественные мышечные фасции в пространстве между двумя соседними рёбрами. В 80% случаев межреберная невралгия является одним из вариантов проявления (осложнения) радикулита. Однако, бывают межреберные невралгии не связанные с остеохондрозами и радикулитами. Причиной возникновения этих межреберных невралгий является последствие травмы грудной клетки, туннельная невропатия кожной веточки, поражение участка нерва вирусной инфекцией (herpes zoster и другие). Межреберная невралгия характеризуется болями постоянного характера, временами резко усиливающимися, в одной или нескольких межреберных областях. Иногда боли носят опоясывающий характер. При большой интенсивности боли могут отражаться в область плеча и спины с одной стороны. Межреберные нервы начинаясь справа и слева от позвонков диагонально следуют вниз через боковые области в межреберных промежутках. А затем они следуют диагонально вверх к краям грудины. Межреберная невралгия поража​ет, как правило, одну сторону тела, в основном левую, и особенно промежутки между пятым и девятым ребрами. Боль полуопоясывающего характера в обла​сти груди, спины и бокового абдоминального региона может сопровождаться герпетическими высыпаниями. Они локализуются всегда слева и имеют связь с кожно-висцеральным рефлексом. Дыхательные движения вызывают боль. Для этого типа невралгии существуют 3 точки Балле: вертебральная, латераль​ная грудная и грудинная (стернальная). Все они располагаются в местах выхода на поверхность многочисленных веточек кожных нервов, отходящих от межрёберного нерва. В 80 % случаев межреберная невралгия является одним из вариантов проявления (осложнения) остеохондроза или радикулита.  Вирус после внедрения в корешок нерва и спинной мозг последовательно двигается к периферии, к коже, поражая одну за другой нервные клетки. Нервная веточка от воздействия вируса увеличивается в диаметре и зажимается в одном из фасциальных отверстий. Бывают межреберные невралгии не связанные с радикулитами. Причиной возникновения этих межреберных невралгий является последствие травмы грудной клетки, мышц, нервов и фасциальных отверстий, туннельная невропатия кожной веточки, поражение участка нерва вирусной инфекцией (herpes zoster и другие), которые начинают движение по нерву от кожи (от периферии) к спинному мозгу, то есть в обратном направлении. Межреберная невралгия характеризуется болями постоянного характера, временами резко усиливающимися, в одной или нескольких межреберных областях. Иногда боли носят опоясывающий характер. При большой интенсивности они могут отражаться в область плеча и спины с одной стороны. 

Лечение: Самое эффективное – это введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом. Часто бывает эффективно лечение точечным массажем, втиранием мазей на основе пчелиного и змеиного яда.
11. Туннельная невропатия подмышечного нерва обусловлена сдавлением его в четырехстороннем отверстии, образованном длинной головкой трех​главой мышцы плеча, плечевой костью, малой и большой круглыми мышцами. Отмечаются боль в области задненаружного отдела плече​вого сустава и плеча, атрофия и слабость дельтовидной мышцы, непостоянно возникает гипалгезии на наружной поверхности верхней трети плеча. Боль усиливается при внутренней ротации плеча. Локаль​ная болезненность выявляется при пальпации верхней трети заднемедиальной поверхности плеча. Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
12. Места компрессии нервов в области суставов руки. Непосредственной причиной воспаления нервов является их компрессия в различных местах: в мышечных фасциях, в местах спазма крупных мышц, в отверстиях сухожилий и внутри поперечных держателей сухожилий. После компрессии нерв опухает, и часто на протяжении всей своей длины. После того, как опухают нервы руки, начиная от позвоночника и кончая пальцами, происходит ущемление нерва в самых «узких местах», в области суставов: в плечевом, в локтевом и в запястье. Смотрите рисунок 15. 
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Рисунок 15. «Узкие места» для опухших нервов руки, места компрессии нервов.

Симптоматика поражения основных стволов периферических нервов конечностей приведена в этой главе. Одновременно описывается клиническая картина только тех вариантов невропатий, которые наблюдаются при туннельных (капканных) поражениях. При этом упоминаются только варианты актуальные для практики. Примерная соотносительная частота отдельных туннельных синдромов такова: сдавление срединного нерва в запястном канале — 45 %, компрессия локтевого нерва в кубитальном канале — 15 %, малоберцового нерва напротив головки малоберцовой кости — 10 %, болезнь Рота — Бернгардта — 7 %, сдавление лучевого нерва на плече — 4 %, большеберцового нерва в тарзальном канале — 7 %, подвздошно-пахового нерва — 3 %. Другие туннельные синдромы встречаются с частотой до 1—2 % каждый. Осложнение плечевых плекситов – воспаление, отёк и компрессия нервов руки по всей их длине. В 33 % случаев длительная компрессия нескольких нервных корешков (реже одного) в шейном и грудном отделе позвоночника приводит к осложнению в виде тотального отёка всех нервов руки, начиная от позвоночника и кончая кончиками пальцев. Отёкший нерв увеличивается в диаметре, а поэтому зажимается (компрессируется) между связками и костями всех трёх суставов руки: в плечевом суставе, локтевом и запястном (карпальном). Клинически радикулит будет проявляться болью всей руки при движении и онемением (анестезией) одного или нескольких пальцев. При радикулите и отёке нервов руки по всей его длине врач при нажатии пальцем определит сильную болезненность в четырёх точках: в нескольких (или одной) точках около остистых отростков позвоночника, в нескольких (или одной) точках плечевого сустава, в нескольких (или одной) точках локтевого сустава, в нескольких (или одной) точках запястья. При множественной компрессии нервов руки возникает болезнь Стейнброкера (синдром плечо - кисть) характеризуется при​пухлостью кисти, болезненной тугоподвижностью плечевого сустава, интенсивной (жесткой) болью в плече, контрактурой мышц. Сжатие кисти в кулак усиливает боль. Постепенно раз​виваются гипотрофия мышц кисти и остеопороз кисти. Самое эффективное лечение радикулита и панневрита руки является прогревание, массаж и иглотерапия вышеперечисленных суставов, а при отсутствии эффекта после 3 сеансов иглотерапии, надо вводить в наиболее болезненные две точки дипроспан. 

Все суставы окружены «мешком» в виде суставной сумки. Кроме того, все суставы окружены лентой в виде связочного аппарата типа фасции или апоневроза, которые называют «держателями». Эти фасции-апоневрозы удерживают в компактном состоянии сухожилья и мышцы, расположенные вокруг сустава, в момент их напряжения. Самые мощные поперечные фасции располагаются над локтевом и над коленном суставами. Не менее мощная лента поперечного апоневроза располагается над костями запястья и в области голеностопного сустава. Роль этих поперечных фасций состоит в удержании сухожилий мощных мышц в компактном состоянии при напряжении соответствующих мышц. Нервы проходят внутри этих поперечных фасций. Если нерв воспаляется от травмы, опухает и компрессируется внутри отверстия поперечной связки. Возникает компрессионный неврит. Этиопатогенез компрессионного неврита не отличается от туннельной невропатии. Другой механизм туннельной невропатии, который возникает внутри сустава – растяжение и ушиб поперечного апоневроза, далее возникает асептическое воспаление связочного аппарата и такое же ущемление нерва. Диагностика ущемления нерва простая: врач обдавливает большим пальцем всю поверхность сустава. В том месте, где произошла компрессия нерва, пациент испытывает сильнейшую боль. В 74 % случаев возникновение компрессионного неврита происходит при его ущемлении в месте прохождения поперечных фасций над суставами. В 26 % случаев ущемление нерва происходит вне сустава: внутри мышечной массы плеча, предплечья, бедра, голени. Клиника компрессионного неврита описана ниже вместе с невритами, которые возникают после травмы острыми осколками при переломах костей, после резаных ран, инъекционных невритов и так далее. 
1) Компрессионная (туннельная) невропатия срединного нерва. Неврит срединного нерва берёт начало из спинного мозга в межпозвоночных пространствах С.7 – Th.1. Нарушает пронацию предплечья, делает невозможным противопоставление 1 пальца, сгибание 2—3 паль​цев в межфаланговых суставах (сжимание руки в кулак), сгибание 1 пальца. При сгибании кисти в луче-запястном суставе она заметно от​клоняется в локтевую сторону вследствие выпадения функции m. flexoris carpi radialis, иннервируемого срединным нервом. Очень характерна атрофия mm. eminentiae thenaris. Вследствие бездеятельности m. орроnens 1 палец стоит в той же плоскости, что и остальные. Это придает кисти вид «обезьяньей лапы». Сильно страдает сгибание 2 пальца. Повреждения n. mediani в обла​сти предплечья вызывает только паралич 1 пальца, так как ветви нерва к сгибателям кисти и пальцев отходят высоко — на уровне внутреннего мыщелка плеча. Для выявления слабости нерва предложен ряд демон​стративных приемов.
1. Больному предлагают растягивать кусок бумаги, захватив его обе​ими руками между 2 и согнутым 1 пальцем (тест Деку). При слабости срединного нерва I палец не сгибается (паралич m. flexoris pollicis), а приводится к указательному пальцу сокращением n. adductoris pollicis.
2. При скрещенных пальцах больной не может достаточно ловко вра​щать один большой палец вокруг другого (симптом мельницы).

3. При сжимании руки в кулак 1 и 2 пальцы часто не сгибаются.

4. Больной не может поцарапать стол ногтем 2 пальца.

Кроме параличей, пареза и атрофии мышц, поражение срединного нер​ва вызывает также гипестезию кожи на участке, им иннервируемом, а именно на лучевой части ладони и на ладонной поверхности трех с поло​виной пальцев (1, 2, 3, половина 4). Заболевания срединного нерва сопровождаются, как правило, сильными болями и резко выраженными вегетативными и трофическими расстройствами.
Срединный нерв нередко поражается при травмах верхней конечности. В области локтевого сгиба срединный нерв может быть поврежден при вливаниях в кубитальную вену. Особенно часто вовлекается в процесс ветвь нерва, идущая к кисти. В мирное время она травмируется при ре​заных ранах, локализующихся на передней поверхности предплечья, тот​час выше лучезапястного сустава. Эта же ветвь вовлекается в процесс при воспалительных и обменных костно-связочных изменениях кисти, в частности, при профессиональных перенапряжениях ее (синдром запяст​ного канала). Травматическое поражение срединного нерва в этом месте часто осложняется ранением сухожилий, что может существенно затруд​нить диагностику. На плече нерв может быть сдавлен шпорой, расположенной на внутренней поверхности плечевой кости на 5 — 6 см выше внутреннего мыщелка плеча. Симпто​матика — поражение основного ствола срединного нерва. На рентге​нограммах виден костный отросток на плечевой кости. В нижней трети плеча сдавление иногда обусловлено связкой Стратерса, натянутой or плечевой кости с внутренней ее поверхности до верхней трети предплечья. Симптомы поражения — те же, что указаны выше. В верхне трети предплечья срединный нерв может сдавливаться при его прохождении через круглый пронатор. Причиной пронаторного синдрома служит хроническая профессиональная, бытовая или спортивная травма, вызываемая обычно повторяющейся напряженной пронацией предплечья и кисти, и сопровождающейся одновременным напряжёным сгибанием пальцев руки (например, при пользовании отверткой, при выжимании белья). Кроме того, пронаторный синдром может бы обусловлен повторяющимся продолжительным давлением на волярную поверхность верхней трети предплечья. Это происходит, например, при так называемом параличе медового месяца, когда голова невесты  во время сна длительно сдавливает предплечье жениха, которой мужчина обнимал невесту. Подобный механизм лежит и в основе компрессии нерва, когда во время кормления грудью головка ребенка давит на предплечье матери. Сдавление срединного нерва в области круглого пронатора может происходить у музыкантов, которые во время концерта и на протяжении 3 часов прижимают предплечье к краю гитары. Основная жалоба при пронаторном синдроме — боль в области верхней половины волярной поверхности предплечья, иррадиирующая дистальнее по предплечью. Боль усиливается при работе и уменьшается в покое. При пальпации выявляется локальная боль в зоне круглого пронатора (волярная поверхность верхней предплечья); в этой же зоне вызывается симптом Тинеля. 

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
2) Компрессионная (туннельная) невропатия локтевого нерва. Неврит локтевого нерва берёт начало из спинного мозга в межпозвоночных пространствах С.7 - Th.1. Вызывает типичное положение кисти в виде «когтистой», или «птичьей», лапы (main en griffe, по терминологии французских авторов). При этом основные фаланги пальцев резко разогнуты (функция n. radialis), средние же согнуты (функция n. mediani) мизинец отведен. Больной не может согнуть основные фаланги пальцев, развести, или наоборот, свести пальцы, согнуть концевые фаланги, особенно 4 и 5 пальцев, привести 1 палец к 2, привести 5 палец к 4. «Когтистое» положение руки особенно заметно при попытке развести пальцы. Сгибание кисти на​рушается мало, так как оно обеспечивается главным образом срединным нервом. Мелкие мышцы кисти — межкостные, червеобразные и hypothenar — подвергаются дегенеративной атрофии. Thenar также худеет вследствие атрофии n. abductoris pollicis. Чувствительность понижается в области кожи, иннервируемой локтевым нервом, т. е. на ульнарной поверхности кисти, коже V и ульнарной стороне 4 пальца на ладонной поверхности. Возникновение характерной для поражения локтевого нерва «птичьей лапы» зависит от паралича мышц, иннервируемых n. ulnaris, с одной сто​роны, и от преобладания тонуса их антагонистов, иннервируемых луче​вым и срединным нервами,— с другой. Изолированные параличи n. ulna​ris распознаются легко. Гораздо труднее диагностировать поражение локтевого нерва в тех случаях, когда в процесс вовлечен и n. medianus, так как при подобном сочетании «птичьей лапы» не образуется. Легкие парезы локтевого нерва могут быть выявлены при помощи ряда приемов. 

1. Тест Фромана. Больному предлагают растягивать обе​ими руками кусок бумаги, как это делается в пробе Деку для срединно​го нерва. При параличе локтевого нерва 1 палец на больной стороне ком​пенсаторно сгибается благодаря функции длинного сгибателя этого пальца, иннервируемого n. medianus, при слабости мышцы, приводящей I палец (n. ulnaris). 

2 Тест Питра. Положив руку ладонью на стол, больной не мо​жет привести последние два пальца к средней линии (слабость mm. interossei). Больной не в состоянии поцарапать стол ногтем мизинца. Последние два пальца плохо сгибаются при сжимании руки в кулак.

Локтевой нерв поражается при ранениях в области sulcus bicipitalis interni на плече и в sulcus n. ulnaris — на задней поверхности медиально​го мыщелка плечевой кости. Иногда у истощенных, ослабленных людей паралич n. ulnaris развивается вследствие травматизации нерва при дли​тельном облокачивании. Переломы в области локтевого сустава, ведущие к деформации сустава, могут осложняться поражением нерва. В частности, под названием прогрессирующей ульнарной нейропатии описывается нарастающая атрофия кисти с нарушением чувствительности по ее ульнарному краю как следствие медленного сдавления n. ulnaris в кубитальном канале. Локтевой нерв может повреждаться при неудачных попытках вливаний в кубитальную вену в области локтевого сустава. Профессиональный неврит локтевого нерва возникает у лиц, которым приходится по роду их профессии подолгу опираться локтем о твердую под​стилку (телефонистки, канцелярские работники, чертеж​ники и другие). Профессиональный характер может носить и поражение глубокой мышеч​ной ветви n. ulnaris на кисти. Поскольку чувствительная ветвь к коже кис​ти отходит от ствола нерва еще на предплечье, подобное повреждение глу​бокой ветви проявляется изолированным атрофическим парезом без де​фектов чувствительности. Причиной поражения локтевого нерва часто являются переломы костей в нижних отделах предплечья и заболевания лучезапястного сустава. Выраженность атрофических явлений при неврите локтевого нерва не​редко дает повод к ошибочному предположению о тяжелых заболеваниях спинного мозга — сирингомиелии, бокового амиотрофического склероза, опухоли спинного мозга и т. п.

Компрессия локтевого нерва на уровне локтевого сустава может локализоваться в двух типичных местах. Во-первых, в канале локтевого нерва (кубитальный канал), образованном бороздкой локтевого нерва, расположенной позади внутреннего надмыщелка плеча, и фиброзной пластинкой, натянутой между внутренним надмыщелком плеча и локтевым отростком. Во-вторых, в месте выхода локтевого нерва из кубитального канала, где он сдавли​вается фиброзной аркой, натянутой между двумя головками локтевого сгибателя запястья. Клиническая картина этих двух туннельных невропатий однотипна. Если невропа​тия локтевого нерва является поздним (через много лет) следствием травмы локтевого сустава, она носит название поздней ульнарной невропатии. При сгибании в локтевом суставе локтевой нерв натягивается в кубитальном канале. Если кубитальный канал деформирован, то расположенный в нем нерв подвергается хронической травматизации и фиброзу, что проявляется невропатией. Подобная же ситуация возникает при вывихе локтевого нерва. Во время сгибания в локтевом суставе нерв смещается через вершину внутреннего надмыщел​ка плеча из положения «позади надмыщелка» на переднюю его поверхность, при разгибании локтевого сустава нервный ствол смещается с передней на заднюю поверхность внутреннего над​мыщелка. Продолжительное сдавление локтевого нерва, возникающее у больных в бессознатель​ном состоянии, нередко приводит к ульнарной невропатии в связи со сдавлением нервного ствола между рукой и краем кровати. Длительное пользование телефоном приводит к дисфункции локтевого нерва из-за его сдавления между твердой плоскостью стола и локтевым суставом руки, держащей трубку. Наиболее ранним признаком невропатии локтевого нерва являются парестезии и боль в 4 и 5 пальце. В этой стадии заболевания отмечается боль по внутренней поверхности локтевого сустава. Пальпация и перкуссия ствола локтевого нерва на уровне локтевого сустава сопровождается болезненностью и парестезиями в зоне иннервации локтевого нерва на кисти. По мере развития болезни возникают двигательные расстройства, проявляющиеся слабостью отведения и приведения 4 и 5 пальцев, типичным положением пальцев руки по типу когтистой кисти, атрофией мышц возвышения мизинца и межкостных межкостных мышц, особенно 1 межкостной мышцы. 

Сдавление локтевого нерва на уровне лучезапястного сустава и кисти происходит на двух типичных уровнях, в соответствии с которыми различают синдром ложа Гийона и синдром глубокой ветви локтевого нерва. Ложе Гийона образовано с локтевой стороны сухожилием локтевого сгибателя запястья и гороховидной костью, с ладонной стороны — ладонной связкой запястья и с тыльной — удерживателем сгибателя. В ложе Гийона располагаются ладонная ветвь локтевого нерва вместе с локтевыми артериями и венами. На уровне гороховидной кости ладонная ветвь локтевого нерва разделяется на поверхностную и глубокую ветви. Поверхностная ветвь иннервирует кожу локтевой половины ладони, 5 пальца и локтевую половину 4 пальца. Глубокая (моторная) ветвь иннервирует мышцы гипотенара, все межкостные, 3 и 4 червеобразные мышцы, мышцу, приводящую 1 палец, глубокую головку короткого сгибателя 1 пальца. Синдром ложа Гийона проявляется болью и парестезиями в зоне иннервации лодонной ветви локтевого нерва, слабостью приведения и отведения пальцев кисти. В поздней стадии болезни возникает выраженна атрофия гипотенара и межкостных мышц. На уровне гороховидной кости ладонная ветвь локтевого нерва разделяется на поверхностную (чувствительную) и глубокую (двигательную) ветви. Синдром компрессии глубокой ветви локтевого нерва включает лишь двигательный дефект, захватывающий мышцы кисти. Грубая атрофия мышц кисти без чувствительных дефектов вызывает предположение бокового амиотрофического склероза. В подавляющем большинстве случаев синдром ложа Гийона обусловлен хронической профессиональной, бытовой или спортивной травматизацией ладоной ветви локтевого нерва на уровне лучезапястного сустава и кисти: велосипедный спорт, мотоциклетный спорт, сдавление локтевого нерва ручками руля, давление рабочими инструментами на ладонь, длительное давление костылем на ладонь. Глубокая ветвь локтевого нерва чаще сдавливается ганглионом и крючковидной костью при переломе.

Компрессия тыльной ветви локтевого нерва характеризуется болью и парестезиями на тыльной поверхности основных фаланг 3, 4 и 5 пальцев и прилегающей к ним тыльной поверхности кисти и обусловлена либо давлением наручников (браслетов) в нижней трети предплечья, либо травмой шиловидного отростка локтевой кости. 

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
3) Компрессионная (туннельная) невропатия лучевого нерва чаще возникает на уровне дистальных отделов спирального канала у места прободения нервом наружной межмышечной перегородки плеча на границе средней и нижней трети. Неврит лучевого нерва берёт начало из спинного мозга в межпозвоночных пространствах С.5 – Th.1. Вызывает типичное «отвисание кисти и пальцев» — невозможность разогнуть кисть в луче-запястном суставе и пальцы в пястно-фаланговых суставах. Тыл кисти часто представляется несколько припухшим вследствие отечности растянутых сухожилий. Чувствительность в большинстве случаев нарушается мало. Боли и трофические расстройства редки. Разгибание руки в локтевом суставе большей частью сохраняется, так как нерв пора​жается ниже места отхождения ветви для трехглавой мышцы. Разгибание средних и ногтевых фаланг возможно, так как эта функция обеспечивается локтевым нервом (nn. interossei). При высоких поражениях лучевого нерва, естественно, наступает так​же паралич трехглавой мышцы и исчезает рефлекс с сухожилия трицеп​са, как при «костыльном» параличе, вызываемом давлением костыля на нервный ствол в подмышечной ямке. Гипестезия отмечается на лучевой половине тыла кисти и на тыльной поверхности двух с половиной пальцев (1, 2, лучевая половина 3). По​вреждение лучевого нерва встречается весьма часто и связано с разнооб​разными причинами. N. radialis легко подвергается травмам, будучи срав​нительно плохо защищен. Чаще всего он поражается в среднем отделе пле​ча, где нерв переходит с внутренне-задней поверхности плечевой кости на наружно-переднюю. Так, нерв может пострадать при переломах плечевой кости или вследствие наложения жгута. Повреждение нерва иногда наблюдается при неправиль​но произведенной инъекции в наружную поверхность плеча. Возможно, впрочем, что причиной таких «инъекционных» (ятрогенных) невритов яв​ляется аномальное расположение нерва. В этой связи выдвигается даже предложение отказаться от инъекций в плечо, используя для подкожно​го введения лекарств только наружную поверхность бедра.

К травматическим параличам относится и так называемый «сонный» паралич кисти, вызываемый сдавленней лучевого нерва во время сна, когда субъект спит на твердом, положив руку под голову или под туловище. Возникновению паралича лучевого нерва при указанных условиях способ​ствует патологическая глубина сна, нередко связанная с опьянением, а иногда с большой усталостью. Некоторую роль могут здесь, по-видимому, играть различные общие факторы, ослабляющие организм. Однако не толь​ко травмы, но и всякие другие вредности также часто вызывают изолиро​ванные параличи лучевого нерва. N. radialis— наиболее часто поражаемый нерв из всех нервов конечностей. Прогноз при параличах n. radialis за​висит от этиологии и тяжести процесса. Невриты от сдавления (в частности, «костыльные» и «сонные») обычно заканчиваются полным выздоровлением.

Клиническая картина — симптомокомплекс тотального поражения основного ствола нерва: паралич разгибателей кисти и пальцев («висячая кисть»), нарушение чувствительности на тыльной стороне предплечья вследствие сдавления тыльного кожного нерва предплечья, проходящего на уровне спирального канала вместе с лучевым нервом, и (непостоянно) нарушение чувствительности на тыльной поверхности радиальной половины кисти, включая тыльную юверхность основных фаланг 1 и 2 пальцев. Изредка отмечается болезненность при пальпации и перкуссии лучевого нерва в наружных отделах плеча у места прободения лучевым нервом наружной межмышечной перегородки плеча. 

Сдавление лучевого нерва в области локтевого сустава. Нерв может травмироваться фиброзным краем короткого лучевого разгиба​теля запястья или между двумя порциями супинаторной мышцы в так называемом супинаторном канале.

В дистальных отделах плеча лучевой нерв разделяется на поверхностную и глубокую ветви. От глубокой ветви после ее развилки с поверхностной отходит суставная веточка к наружному надмыщелку плеча. Невропатия этой суставной веточки в части случаев сопровождается развитием наружного эпикондилита (теннисный локоть). Травмирование лучевого нерва в этой зоне происходит под влиянием усиленной нагрузки мышц. Особенно часто травмируется нерв при повторных форсированных супинациях, экстензиях и лучевом отведении кисти. Указанные мышечные нагрузки характерны для определённого профессионального труда (столяр, слесарь, пианист, дирижёр). Невропатия лучевого нерва проявляется болью в области локтя при напряженной работе кистью, повышенной утомляемостью, слабостью и похуданием разгибательных мышц на предплечье. Отмечается болезненность ствола лучевого нерва на уровне локтевого сустава, болезненность разгибательной группы мышц на предплечье и в области наружного надмыщелка плеча. Наиболее болезненным является разгибание 3 пальца под напряжением при разогнутой в локте руке. Боль из локтевой области может иррадиировать проксимально и дистально по ходу лучевого нерва. Сдавление глубокой ветви лучевого нерва в супинаторном канале (синдром супинатор канала) может протекать без боли и без нарушений чувствительности, проявляясь чисто двигательными нарушениями в виде ограничения или невозможности активного разгибания пальцев руки и отведения 1 пальца при сохранности разгибания запястья. Последнее обстоятельство (сохранность разгибательных движений лучезапястного сустава) — кардинальное отличие синдрома супинаторного канала от поражения лучевого нерва на плече (например, традиционный «сонный паралич»). Нарастающая атрофия мышц тыльной поверхности предплечья в сочетании с особенностями моторного дефекта почти постоянно дает повод к диагностическим затрудне​ниям. 

При невропатии поверхностной ветви лучевого нерва боль и паре​стезии (иногда гипалгезии) локализуются на лучевой половине тыльной поверхности кисти и 1 пальца. Сдавления поверхностной (чувстви​тельной) ветви лучевого нерва могут локализоваться на уровне локтевого сустава и верхних отделах предплечья. Кроме того, поверхностная ветвь может сдавливаться на уровне лучезапястного сустава, сопровождаясь парестетической болью в тыльной поверхности 1 пальца руки. Причиной боли в подобных случаях может быть сдавление браслетом, наручниками, операционными рубцами в этой области. Следует подчеркнуть, что даже при полном перерыве поверхности ветви, нарушения чувствительности может не быть, так как лучевой нерв не имеет зоны автономной иннервации.

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
4) Компрессионная (туннельная) невропатия переднего межкостного нерва. Нерв является чисто двигательным ответвлением срединного нерва и обычно отходит от последнего несколько дистальнее круглого пронатора. Здесь же локализуется и место компрессии. Нерв иннервирует длинный сгибатель большого пальца, часть глубокого сгибателя пальцев, относящуюся к указательному, а иногда и к среднему пальцу, и квадратный пронатор. Невропатия переднего межкостного нерва предплечья может быть следствием его хронической травматизации (чрезмерные усилие при сгибании труб, ношение тяжёлых сумок и рюкзаков на плече, длительное пребывание в неудобной позе при написании письма). Нерв может быть сдавлен и при переломе костей предплечья. Основной симптом – парез (затруднение движения) длинного сгибателя большого пальца. Кроме того, возникает парез глубокого сгибателя указательного пальца, а иногда и парез глубокого сгибателя среднего пальца. При этом кисть при сгибании пальцев в кулак имеет характерный вид: дистальные фаланги большого, указательного и среднего пальцев оказываются разогнуты. Специфичный для синдрома переднего межкостного нерва являет положение большого и указательного пальцев при их щипковом захвате: ногтевые фаланги находятся в положении разгибания. Лишь в некоторых случаях при синдроме переднего межкостного нерва отмечается боль в предплечье.

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
5) Компрессионная (туннельная) невропатия срединного нерва в запястном канале, «синдром запястного канала». Запястный канал образован удерживателем сгибателей, костями и суставами запястья, покрытыми связками. Срединный нерв в запястном канале разветвляется на конечные чувствительные и двигательные нервы, иннервируя преимущественно ладонную поверхность кожи 1, 2, 3 пальцев. Нередко двигательная ветвь срединного нерва к мышцам возвышения 1 пальца проходит сквозь толщу удержателя сгибателей. Эта анатомическая особенность может обусловить избирательное выпадение функций мышц возвышения 1 пальца, иннервируемых указанной ветвью при ее сдавлении (чувствительность при этом не нарушается). Основным фактором развития синдрома запястного канала (самого частого варианта туннельных невроропатий) является перенапряжение мышц и сухожилие, проходящих через запястный канал. Физическими перегрузками могут служить как бытовые (вязание, вышивание), так и профессиональные (доярки, шлифовщики) факторы. Кроме того, синдром развивается при различных эндокринных заболеваниях (акромегалия, микседема, сахарный диабет, гипофункция яичников), при беременности, травмах предплечья и кисти. Клиническая картина более всего характеризуется преимущественно ночными и утренними болезненными онемениями пальцев рук. Чаще онемение локализуется в 1, 2, 3 пальцах, реже — во всех. Редко наблюдается боль в пальцах, кистях, предплечьях, а иногда и в плечах. В части случаев периодическое онемение сменяется посто​янным, присоединяется похудание проксимального отдела возвышения 1 пальца. У подавляющего большинства больных поднятие вверх усугубляет симптомы болезни, а опущенное положение рук уменьшает их. Пальпация и перкуссия ствола срединного нерва пораженной руки на уровне лучезапястного сустава вызывает парестезии в пальцах рук. Накапливается все больше данных, что подавлюющая часть так называемого синдрома ночных дизестезий рук (синдром Путиема — Шульца, синдром Вартенберга), многие годы остававше​гося клинической загадкой, по-видимому, имеет в своей основе сдавление срединного нерва в запястном канале. Это тем более реаль​но, что при запястном синдроме парестезии иногда охватывают все пальцы (а не только первые три); кроме того, боль и парестезии запястном синдроме, как было упомянуто, могут локализоваться не только в кистях, но и в предплечьях и плечах. Как и при других формах туннельных синдромов верхних конечностей, примерно у 1 /з больных с запястным синдромом имеется и шейная боль, типичная для вертеброгенных радикулопатий. Подобная ситуация нередко побуждает к ошибочной трактовке боли и парестезий в кистях как проявлений радикулопатии. 

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
6) Компрессионная невропатия 1 пальцевого нерва, являющегося ветвью поверхностной ветви лучевого нерва, на уровне основной фаланги 1 пальца или 1 пястной кости, может быть обусловлено хронической травматизацией кольцом ножниц, особенно при резке твердого картона, и проявляется болезненной парестезией тыльной поверхности 1 пальца (cheiralgia paraesthetica). Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом, втирание мазей с ядом змей и пчелиным ядом.
7) Плечевой эпикондилоз (эпикондилит) — возникает по причине отслойки надкостницы в области прикрепления мышц к правому или левому надмыщелку (epicondylus) плечевой кости, входящих в состав локтевого сустава. Смотрите рисунок 16. Сильное напряжение длинного и короткого лучевой разгибателя кисти, локтевого раз​гибателя кисти, плечелучевой мышцы (и других мышц предплечья) вызывает отслойку надкостницы на 0,2 – 0,3 миллиметра. Натяжение мышцами «оторванной» от кости небольшого участка надкостницы вызывает боль. Прирасти к кости и излечиться не даёт экссудат и излившаяся кровь, которые накапливается между костью и надкостницей. Клиника плечевого эпикондилоза: боль при сокращении прикреп​ляющихся мышц и болезненность локальной пальпации. Боли интенсивные, мозжащие, усиливаются при рывковом движении в локте или кисти, особенно при сопротивлении пассивному сгибанию разогнутой кисти или супинации из положения край​ней пронации. Слабость мышц при эпикондилозе определяется симптомами Томсена (при попытке удержать кисть, сжатую в кулак в положении тыльного сгибания, она быстро опускается, переходя в положение ладонного сгибания) и Белша (больной одновременно разгибает и супинирует оба предплечья, находя​щиеся на уровне подбородка в положении сгибания и прона​ции, при этом на больной стороне разгибание и супинация заметно отстают по сравнению со здоровой стороной).  
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Рисунок 16.  Причина возникновения болей при эпикондилите – отслойка надкостницы от чрезмерного натяжения мышц. 

Лечение. Так как между костью и надкостницей располагается жидкая прослойка в виде гематомы и экссудата (толщиной не более 0,3 миллиметра), то её необходимо удалить, чтобы сомкнуть поверхности кости и надкостницы, и они могли срастаться. Для этого инъекционными иглами покалывается одно или два отверстия в отслоенной надкостнице. После этого врач сильно и долго нажимает двумя большими пальцами руки на болевую поверхность надмыщелка с целью выдавить экссудат наружу (из пространства кости и надкостницы). После удаления гематомы и экссудата из пространства между костью и надкостницей, надкостница касается кости, и начинает срастаться с костью. Далее обязательно применяются физиотерапевтические процедуры в виде сухого тепла для быстрого приживления надкостницы, а также для рассасывания крови, оставшейся в поднадкоснечным пространстве. Категорически запрещается пациенту сильно сжимать кулак, напрягая мышцы предплечья, которые прикрепляются к надмыщелку. Повесив «больную» руку на повязку, делают её не активной. Таким методом предохраняют пациента от повторной отслойки надкостницы. Периодически (1 – 2 раза в день) врач производит сильное давление на надкостницу на протяжении 3 дней с целью удаление крови, которая ещё длительное время может поступать из мелких сосудов кости под надкостницу, оторванную от поверхности кости.  

§ 11. Диагностика радикулита поясничного отдела позвоночника и лечение массажем.
Перед началом лечения врач всегда ставит диагноз. Врач определяет, на каком уровне произошла компрессии нерва (например, на уровне L.4 – L.5 справа), когда и при каких обстоятельствах произошло возникновение радикулита, имеет ли место сочетание радикулита с остеохондрозом, с межрёберной невралгией, с миозитом. Определяется сторона локализации воспалительного процесса: или только справа, или только слева, или с двух сторон. Проявление болезни может быть острое, подострое и вялотекущее. Из анамнеза можно выявить хроническое заболевание радикулита в одном и том же месте (L.4 – L.5 справа) на протяжении десяти лет. Определяется генез (патогенез) возникновения радикулита: вирусный радикулит, диабетический, травматический, онкологический, алкогольный и так далее. Диагностика радикулитов подробно описана в учебниках неврологии, поэтому автор здесь только упоминает о стандартных симптомах и о лечении.

Если сделать анализ статистическим материалам, то остеохондрозы чаще встречаются в нижних отделах позвоночника, и реже в шейном отделе. Межпозвоночные диски нижнего отдела позвоночника при вертикальном положении туловища испытывают большую нагрузку. По этой причине чрезмерное сдавление дисков при поднятии тяжестей, приводящие к возникновению микротравм и трещин в дисках, возникают чаще всего у поясничных дисков. Поэтому остеохондрозы поясничного отдела диагностируются в 60% случаев, грудного отдела – в 30% случаев, а шейного отдела – в 10% случаев. Радикулиты чаще всего имеют вирусную этиологию. По этой причине частота поражения всех отделов позвоночника примерно одинакова.  

1. Стандартные клинические симптомы радикулита поясничного отдела позвоночника. Диагностика места компрессии нерва стандартная – это давление пальца врача на паравертебральные мышцы, а возникновение сильной боли в соответствующей точке укажет на место компрессии. Диагностику поясничных радикулитов можно производить с «затылочной» стороны спины (сзади), и с «лицевой» стороны, спереди, нажимая паравертебральные мышцы через брюшную стенку справа или слева от позвоночника. Существуют следующие стандартные симптомы радикулита поясничного отдела позвоночника: 

1) Возникают боли в пояснице при ходьбе (люмбаго), сильные боли при повороте таза. 

2) Возникают боли в ноге (воспаление седалищного нерва, ишиас), снижение тактильной чувствительности кожи пальцев ноги, опухание стопы происходит при достаточно сильной компрессии нервов. 

3) Возникает клиника ложного тазобедренного периартрита. Отличие от истинного состоит в том, что нет механического ограничения движения в суставе. Симптом возникает при компрессии нерва L.4 – L.5, иннервирующего тазобедренный сустав.    

4) При компрессии n. pudentus (L.3 – L.4) у мужчин возникает импотенция, а у женщин фригидность. 

5) Боли от компрессии нерва иногда иррадиируют в ягодицу, бедро, голень или стопу. Но это ложное ощущение боли, так как основной патологический процесс находится в позвоночнике.
2. Корешковые синдромы при поражении поясничного отдела позвоночника. Диагностика корешковых синдромов основывается на данных локализации боли и нарушений чув​ствительности, оценки мышечной силы определенных миотомов, состояния глубоких сегментарных рефлексов, а также по результатам дополнительных электрофизиологических и рент​генологических методик исследования.
Синдром поражения корешка L.2 встречается редко и харак​теризуется болью и парестезиями по переднемедиальной по​верхности бедра, умеренным снижением коленного рефлекса. У всех пациентов наблюдаются вегетативно-сосудистые рас​стройства в нижних конечностях по вазоспастическому типу.
Синдром поражения корешка L.3 проявляется болью и паре​стезиями по передне-медиальной поверхности нижней трети бедра и области колена, умеренной гипотонией и гипотрофи​ей четырехглавой мышцы бедра без снижения ее силы, угнета​ется коленный рефлекс. Определяются вегетативно-сосудистые нарушения в ногах с ощущением зябкости, похолодания голе​ни и стоn. Особенностями поражения корешка L.3 являются стойкость и выраженность болевого синдрома, недостаточная эффективность медикаментозных методов лечения.
Синдром поражения корешка L.4 включает боли по передне-внутренней поверхности бедра и голени, чувство онемения по передней поверхности верхней трети голени, гипотрофию мышц передней группы бедра, снижение коленного рефлекса. Осо​бенностью поражения корешка L.4 является частое сочетание с патологией других корешков. L.3, L.5 и др. 
Синдром поражения корешка L.5  развивается при остеохондро​зе не только диска L.4 — L.5, но и L.3 — L.4. Боли и парестезии лока​лизуются по наружно-латеральной поверхности бедра, голени и первых двух пальцев ноги. Легкая гипотрофия наблюдается в пе​редней группе мышц голени. У большого количества больных выявляется слабость длинного разгибателя большого пальца ноги. Вегетативно-сосудистые и трофические расстройства в виде синюшности и охлаждения конечности наблюдаются у 1/3 больных. У большинства больных (более 70%) отсутствует рефлекс с глу​бокого сухожилия длинного разгибателя большого пальца ноги.
Синдром поражения корешка S.1: боль по задней поверхнос​ти ноги с иррадиацией в пятку и по наружному краю стопы до 4 - 5-го пальцев, онемение в этой зоне; гипотония и гипотрофия мышц задней группы голени, снижение или утрата ахиллова и подошвенного рефлекса; умеренные вегетативно-сосудистые на​рушения на голени и стопе с ощущением зябкости, похолода​ния и изменением реографической кривой по спастическому типу. У большинства больных (85%) с поражением корешка S.1 быва​ют парезы отдельных мышечных групп этого миотома. Сравнительно часто встречаются признаки сочетанного поражения двух или более спинномозговых корешков: L.3 - L.4; L.4 - L.5;  L.5 - S.1.
Синдромы прекращения передачи биоимпульсов по нервам конского хвоста L.1 - S.5.  У не​которых больных (18%) на фоне выраженных изменений статики и динамики позвоночника остро и подостро развива​ются симптомы выпадения функции пояснично-крестцовых корешков: возникают парезы мышц ног, анестезия по кореш​ковому и даже сегментарному типу; у части больных развива​ется нарушение функции тазовых органов. Для объяснения па​тогенеза таких синдромов была аргументирована гипотеза о настолько сильной компрессии нерва, что он перестаёт проводить электрические импульсы к мышцам, которые им иннервируется. У большинства больных (76%) развитию пареза ноги предшествуют длительные боли в пояснице (в течение двух и более лет), у части из них после люмбалгии наблюдается резко выраженная корешковая боль (гипералгический криз), продолжающаяся от нескольких ча​сов до 5—6 суток. Присоединение пареза мышц возникает ост​ро или подостро. По преобладанию пораженных корешков нервов «конского хвоста» мож​но выделить три синдрома:
1)  синдром сдавливания и электрической блокады у корешков конуса, характеризующий​ся нарушением функции тазовых органов, анестезией в аногенитальной области;
2)  синдром сдавливания и электрической блокады у корешка эпиконуса, проявляющийся глубоким парезом миотомов L.4—S.2 с одной или обеих сторон, выпадением ахилловых рефлексов, гипалгезией по корешко​вому типу в зоне дерматом L.4—S.2;
3)  синдром сдавливания и электрической блокады у корешков эпиконуса и конуса, выра​жающийся глубоким парезом миотомов L.4—S.2 и анестезией в дерматомах L.4—S.5, нарушением функции тазовых органов по периферическому типу, исчезновением ахиллова рефлекса с длинного разгибателя большого пальца ноги.
3. Компрессионная (туннельная) невропатия и травматические поражения пояснично-крестцового сплетения. Поражение всего сплете​ния встречается крайне редко. Параличи пояснично-крестцового сплетения возника​ют у рожениц при трудных родах в связи с прижатием сплетения головкой плода. Новообразования, исходящие из костей таза или из внутренних органов брюшной полости, как и воспалительные процессы, возникшие в тазовой брюшине или клетчатке, способны вызвать вторичный плексит, истинная природа которого иногда распознается с большим трудом.

Клиника. Поражение всего сплетения обусловливает полный вя​лый паралич стопы, паралич голени, аддукторов бедра и расстройство чувствительности в области кожи, иннервируемой стволами, выходящими из сплетения. Наблюдаются значительные боли, иррадиирующие в ногу. Повреждение в родах ограничивается обычно сдавливанием truncus lum​bosacralis паралич разгибателей стопы при минимальном дефекте чув​ствительности в зоне, соответствующей корешку. Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
3. Люмбаго (или люмбалгия) — остро возникающие боли в пояс​ничном отделе позвоночника после компрессии мышечными фасциями нескольких крупных нервов поясничного сплетения сразу. Заболевание развивается внезап​но, после неловкого движения, при подъеме тяжести, особен​но, если они сочетаются с переохлаждением поясницы. Возникает ско​ванность, к которой присоединяется боль распирающего, жгучего, сжимающего характера. Любые движения, даже раз​говор, усиливают ее. Вначале боль широко иррадиирует на область грудной клетки, ягодичную область и даже область живота. Через несколько часов или дней боли уменьшаются. Новые рецидивы заболевания возникают также под влиянием других неблагоприятных факторов. Количество обострений колеблется от 2 и более. В проме​жутках между обострениями больные ощущают тяжесть и со​стояние дискомфорта в области поясницы. Через 3—5 лет почти у всех больных синдром люмбалгии сменяется люмбо-ишиалгическим или корешковым, то есть - к болям в пояснице добавляется ишиас и боли по задней части ноги. 

[image: image33.png]



Рисунок 17. Места расположение точек Валя.

При остром проявлении люмбаго обязательно будут болезненны точки Валя (немецкий массажист). Расположение точек Валя смотри на рисунке. Смотри рисунок 17. Точки располагаются в местах прикрепления ягодичной мышцы по крылу подвздошной кости и к бедренной кости. Возникновение болей в этих (очень болезненных при люмбаго) точках объясняется следующем образом. При болях в пояснице находятся в постоянном напряжении все группы мышц спины и ягодичной области. Особенно сильное напряжение мышц ягодичной области возникает при ходьбе. После нескольких дней чрезмерного мышечного напряжения мощной ягодичной группы мышц возникают боли по месту прикрепления очень сильной ягодичной мышцы: по крылу подвздошной кости и на бедренной кости. При лечении люмбаго массажем часто помогает длительный массаж точек Валя. Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
4. Ишиас или люмбо-ишиалгический синдром как компрессионная невропатия седалищного нерва – воспаление седалищного нерва, которое проявляется сильными болями в ягодице и во всей задней части ноги и, как правило, протекает с одновременной болью в пояснице (с люмбалгией). Радикулит поясничного отдела позвоночника в 65 % случаев протекает с компрессией и воспалением седалищного нерва (с ишиасом). ИШИАС или ишалгия – это осложнение пояснично-крестцового радикулита в виде воспаления и отёка седалищного нерва (nervus ishiadicus) длиной в десять сантиметров или по всей его длине, от позвоночника до пальцев ноги. Возникает только при наличии заболевания типа «радикулита поясничного отдела». Чаще всего наблюдается у лиц, за​нимающихся тяжелым физическим трудом. Длительность забо​левания колеблется от нескольких месяцев до 15 лет. Синдром может проявляться в мышечно-тонической, нейродистрофической и нейрососудистой формах. Кстати, остеохондроз никогда не даёт симптомов воспаления седалищного нерва (ишиаса). Ишиас – это туннельная компрессия корешков нерва, следовательно, по определению ишиас является чисто радикулитной патологией. Диагностируется ишиас следующими методами: 

Симптом болезненности при глубокой пальпации седалищного нерва, на бедре и на голени, особенно сильная боль в месте выхода нерва из малого таза на бедро (в области центра ягодицы). Седалищный нерв располагается по задней поверхности ноги. Нерв начинается от спинного мозга, и сразу пронизывает 4 мышечных фасций, где может быть компрессирован. При компрессии седалищного нерва в паравертебральных мышцах он воспаляется на протяжении около 30 сантиметров по направлению вниз. Это самый частый механизм образования ишиаса. Тогда очень болезненная точка при ишиасе возникнет под ягодицей, в месте выхода нерва из таза на бедро. Часто воспаление распространяется на всю длину нерва, на 80 – 90 сантиметров от ягодицы вниз к стопе. Тогда при глубокой пальпации нерв может быть болезненен на протяжении все его длины, от ягодицы до стопы. Больной ложится на твёрдую кушетку на живот. Врач надавливает место выхода седелищного нерва большими пальцами руки и дальше вниз по ходу нерва. При наличии воспаления нерва у пациента возникнут сильные болезненные ощущения. 

Симптом Ласега — боль при натяжении нерва — один из самых постоянных признаков радикулитов и ишиаса. Он встречается почти во всех случаях се​далищной невралгии. Исследуют симптом Ласега таким образом. Больной лежит на спине с разогнутыми ногами. Врач сги​бает больную ногу в тазобедренном суставе, поднимая её вверх.  В коленном суставе нога также должна быть предельно согнута. Это не вызывает боли, ибо при таком положении ноги больной нерв расслаблен. Затем врач, оставляя ногу согнутой в тазо-бедренном суставе, начинает разгибать ее в коленном, вызывая этим натяжение n. ischiadicus, что проявляется интенсивной болью.
Перекрестный симптом Ласега (иначе называемый симптом Бехтерева): сгибание в тазобедренном и одновременное разгибание в коленном суставе здоровой ноги вызывают острые боли в пояснице и больной ноге. 

Симптом Дежерина: усиление болей в пояснице и по ходу седалищного нерва при чиханье и кашле. 

Симптом Hepи: резкое пригибание головы к груди больного, лежащего на спине с выпрямлен​ными ногами, вызывает острые боли, в пояснице и по ходу седалищного нер​ва. 

Симптом Сикара: болезненность в подколенной ямке при подошвенном сгибании стопы. 

Симптом Минора: больному предла​гают подняться с пола из положения, лёжа на спине. Для этого больной ишиасом упирается руками позади спины, затем сгибает больную ногу в колене и, наконец, балансируя рукой больной стороны, при помощи другой руки и разгибая здоровую ногу, медленно поднимается. 

Симптом Эрбена: понижение кожной температуры на больной ноге связано с поражением вегетативных волокон седалищного нерва. Температурная разница может быть установлена при прикасании тыльной поверхностью руки врача до симметричных участков обеих ног больного. 

Симптом Бех​терева: боль при форсированном прижатии колена к постели у боль​ного, лежащего на спине с разогнутыми ногами (при этом натягивается седалищный нерв). 

Основной клинической чертой люмбо-ишиалгического син​дрома бывает болезненность при натяжении отдельных мышечных групп (ягодич​ных, икроножных и др.) и выпадение функции спинномозговых корешков (парезы, снижение тактильной чувствительности). Глав​ными же отличительными  симптомами являются:
а) выраженные боли в пояснице в начале болезни, которые продолжаются несколько лет; 

б) наличие изолированного поражения крупного сустава на одной ноге, а не множества суставов на верхних и нижних конечностях, как это бывает при инфекционных и обменных поражениях.
в) особенностям течения нейродистрофической фор​мы люмбо-ишиалгического синдрома можно отнести то, что боли и изменения в суставах возникают на фоне пояс​ничных болей или сразу же после них;
г) односторонность поражения выражена на стороне люмбалгии;
д) дистрофическим измерениям чаще подвергаются круп​ные суставы в следующем порядке: коленные, голеностопные, тазобедренные;
ж)  имеется четкая связь между обострением боли в суставах и в пояснице; 

з) нейродистрофические проявления трудно поддаются фар​макологическим методам лечения.
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Рисунок 18. Место выхода седалищного нерва из таза на заднюю часть бедра.

При ишиасе обязательно возникает синдром болей в ягодичных мышцах, который характеризуется упорными боля​ми в пояснично-крестцовой области, в зоне ягодиц и по зад​ней поверхности больной ноги. Диагностировать ишиас можно методом нажатия на место выхода нерва на бедро из таза (точки ишиаса). Смотрите рисунок 18. Усиливаются боли чаще всего при длительном сидении и переохлаждении. Пальпаторно вы​является значительное мышечное напряжение. Пальцевое давление на ягодицу сопровождается иррадиацией боли по ходу седалищного нерва, жгучей болью и парестезией в голени и стопе (по наружной стороне). У большинства больных заболеванию предшествуют дли​тельное переохлаждение, вынужденное положение (переутом​ление ног). В анамнезе у них отмечаются ранние признаки ате​росклероза, перенесенная в прошлом патология вен нижних конечностей (флебиты, тромбофлебиты и др.). У всех больных выражены вегетативные нарушения в виде изменения окраски кожных покровов, ногтей или сухости кожи, гиперкератоз стоп, отечность в области голени и голеностопного сустава, гипалгезия или гиперпатия в дистальных отделах конечностей. 

При вазодилататорной люмбо-ишиалгии наблюдаются множественные симптомы нарушения трофики: побледнение кожи голени, стопы, мраморность кожи, цианоз, гипергидроз, из​менения в окраске кожи и ногтей ног, боли при изменении поло​жения тела. При течении ишиаса на протяжении более 5 лет кожа голени становится коричневой. Все больные жалуются на ощущение жара и распирания в нижних конечностях, часто отмечается симптом «мок​рой тряпки» -  уменьшение боли и парестезии при охлаждении стоп водой. У таких больных нередко первоначально определяли ангиотрофоневроз или вегетативные полинейропатии. Особенно​стью течения этих форм заболевания является отсутствие четких ремиссий. У большинства больных указанные выше симп​томы и жалобы сохраняются на протяжении длительного вре​мени, лечебные мероприятия при этом малоэффективны. Ухудшение в состоянии отмечается в жаркий период вре​мени и в помещениях с повышенной температурой. 

При вазоспастической форме люмбо-ишиалгии больные жалуются на зябкость, онемение и похолодание в нижних конечностях, боли, ощу​щение тяжести. Все проявления усиливаются на холоде и при физическом напряжении. Объективно наблюдается синюшность или мраморность кожи конечностей, снижение кожной тем​пературы в их дистальных отделах, четкая температурная асим​метрия в различных точках больной ноги. Глубокие рефлексы у большинства таких больных оживляются. 

Смешанный тип люмбо-ишиалгии характеризуется сочетанием признаков обоих вышеописанных симптомокомплексов: объединяет симптомы нарушения трофики и последствий снижения кровообращения. Клиническими особенностями являются длительные поясничные боли, побледнение пальцев, снижение пульсации артерий на тыльной стороне одной стопы. Дифференциально диагностическим критерием для эндартериита в отличие от спондилогенного псевдоэндоартериита является отсутствие предшествующих болей в пояснице. Главная особенность псевдоэндоартериита нейрососудистого генеза — возникновение его на фоне поясничных болей (обязательное их сочетание во времени) и односторон​ность процесса. 

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
5. Осложнение пояснично-крестцового радикулита в виде «синдрома грушевидной мышцы» относится к достаточно частой патологии. Неврит седалищного нерва и его ветвей возникает при компрессии ветвей, выходящих из межпозвоночных пространств L.4, L.5, S.1, S.2, S.3. Полный перерыв проводимости по седалищному нерву при чрезмерно сильной компрессии вызывает паралич стопы и пальцев, утрату ахиллова и подошвенного рефлекса, резкое ослабление сгибания ноги в коленном суставе, анестезию кожи в области, иннервируемой пора​женным нервом, и значительные вегетативные нарушения. Изолированное поражение седалищного нерва является уделом травм и редко встречающихся опухолей его. Особый вариант травматического повреждения седалищного нерва — «инъекционный» неврит, особенно часто возникающий при внутримышечных инъекциях реопирина (пиробутола). Седалищный нерв может быть компрессирован у выхода из таза за счет контрактуры грушевидной мышцы. Полагают, что указанная кон​трактура чаще всего является следствием ирритации пояснично-крестцовых корешков на почве дископатий (Я. Ю. Попелянский, 1969). Повреж​дение нерва наблюдается также при опухолях, локализующихся в тазу, и при переломах костей таза. Много чаще, чем общий паралич седалищного нерва, наблюдаются изолированные поражения его ветвей — мало​берцового и большеберцового нервов..
Сначала возникает радикулит и компрессия поясничного сплетения.  У больных при синдроме грушевидной мышцы всегда выявляются симптомы ишиаса, которые возникают от сдавли​вания седалищного нерва: возника​ют парестезии и резкие боли в ноге, особенно при нагрузке. У большинства больных выявляются акроцианоз, гипергидроз. В 70% случаях компрессия нервного сплетение диска L.4 – L.5 или L.5 – S. 1, 2 приводят к спазму грушевидной мышцы. От этого спазмируется грушевидная мышца, которая покрыта ягодичной мышцей. Грушевидная мышца компрессирует седалищный нерв в месте его выхода на бедро. Синдром грушевидной мышцы это разновидность воспаления седалищного нерва – это ишиас. Проявляется ишиас от спазма грушевидной мышцы болями в пояс​ничном отделе позвоночника и по задней поверхности ноги, основная же болезненность отмечается в зоне крестцово-подвздошного сочленения, большого вертела. При радикулите нервов L.5 – S.1,2,3 возникает патологическое усиление проводимости биоимпульса к грушевидной мышце. По причине сильного сокращения грушевидной мышцы возникает сжатие седалищного нерва в отверстии подгрушевидного отверстия, через который нерв из полости малого таза переходит на заднюю поверхность бедра. Нерв ущемляется между крестцово-остистой связкой и спастически сокращенной грушевидной мышцей. Возникает воспаление седалищного нерва (ишиас) в области таза, что фактически относится к разновидности туннельной невропатии. Клиническое  проявление «симптома грушевидной мышцы» выражается сильной болью в ягодице, при этом боль многократно усиливается  при надавливании в область подгрушевидного отверстия. Боль усиливается при ротации ноги (в месте выхода седалищного нерва из таза на заднюю поверхность ноги). Синдром грушевидной мышцы проявляется сильной болью в ягодице при ходьбе. Эта патология хорошо лечится изометрической миорелаксации мышечной. Расслабление грушевидной мышцы можно добиться и при воздействии на нее длинной иглой (10 – 15 сантиметров длины), которую вводят в ягодицу точно в болевую точку, которая, как правило, совпадает с точкой VB.30. Процедуру надо проводить с пониманием того, что есть опасность проникновения длинной иглы в малый таз. После введения иглы в точку наивысшей боли в ягодице при надавливании (в грушевидную мышцу), ее сильно седатируют на протяжении 30 минут (вращают и прогревают). Грушевидная мышца от запредельной боли релаксируется, и происходит излечение. Если эти мероприятия не помогают, то делается инъекция дипроспана непосредственно в место выхода грушевидной мышцы на бедро. 

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
7. Ложный артроз тазобедренного суста​ва (или крестцово-подвздошный периартроз, периартрит) как осложнение поясничного радикулита. При поясничном радикулите часто возникает ложное ощущение заболевания тазобедренного сустава. Артроз характеризуется огра​ничением и болезненностью движения в тазобедренном суста​ве. Пациенты жалуются на повышенную утомляемость в ногах, невозможность бегать, подниматься по ступенькам, боли при разведении ног в разные стороны. Резкая болезненность возникает при пальпации под пу​партовой связкой и при поколачивании по большому вертелу. Причина состоит в сдавлении в фасциях паравертебральных мышц ветки нерва, которая исходит от спинного мозга на уровне Th.4 - Th.5 и иннервирует тазобедренный сустав. При компрессии этого нерва резко ухудшается питательный процесс мягких тканей сустава, возникают в тазу боли при ходьбе и в лежачем положении на боку. Рентгеновские исследования и компьютерная томография никаких патологических изменений в тазобедренных суставах не выявляют. Лечение. Полное излечение и прекращение болей в тазобедренных суставах наступает после излечения радикулита поясничного отдела позвоночника. 
8. Ложный артрит (артроз) коленного сустава, ложный гонит — наиболее часто встречае​мый синдром. При поясничном радикулите часто возникает ложное ощущение заболевания коленного сустава. Синдром возникает при радикулите L.3 - L.4, когда происходит защемление бедренного нерва в области паховой связки или ниже, который иннервирует мышцы передней поверхности бедра и коленный сустав. Пациенты жалуются на боли вначале в поясничном отделе позвоночника типа лёгкого люмбаго (иногда в течение 2 — 3 месяцев), после чего боль смещается в коленный сустав. Это сопровождается ощущением стягивания в области прилегающей группы мышц. Нередко самым болезненным становится внут​ренний мыщелок. У всех больных проявляются глубинные и часто ночные боли. Главным отличием от первичного гонита (от инфекционного воспаления коленного сустава) является отсутствие при «радикулитном гоните» болезненности при пальпации самого коленного сустава, при пассивном его сгибании в переднем, заднем и боковых направлениях, так как патологический процесс расположен не в самом суставе, а около позвоночника. Лечение. Полное излечение и прекращение болей в коленных суставах наступает после излечения радикулита поясничного отдела позвоночника. Если компрессия нерва произошла в фасции передней группы мышц бедра, то методом пальпации выявляется место сдавливании нерва, и точно в это место вводится один миллилитр (1 см 3) раствора кортикостероида (дипроспана, кеналога и так далее). 
9. Компрессионные (туннельные) невропатии нервов в тазовой области и в области суставов ноги. Непосредственной причиной воспаления нервов является их компрессия в различных местах: в мышечных фасциях, в местах спазма крупных мышц, в отверстиях сухожилий и внутри поперечных держателей сухожилий. После компрессии, сжатия, нерв опухает, и часто на протяжении всей своей длины. После того, как опухают нервы ноги, начиная от позвоночника и кончая стопами ног, происходит ущемление нерва в самых «узких местах», в области таза, в области суставов: в коленном и в голеностопном. Смотрите рисунок 19. Седалищный нерв в области подко​ленной ямки или несколько выше распадается на две основные ветви: n. peroneus communis и n. tibialis
1) Компрессионная (туннельная) невропатия седалищного нерва, обусловленная сдавлением грушевидной мышцей (синдром грушевидной мышцы). Описана выше. 
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Рисунок 19. Места компрессии нервов на ноге.

2) Компрессионная (туннельная) невропатия полового нерва (n. pudendus) обусловлена его сдавлением между крестцово-бугорной и крестцово-остистой связками в месте перегиба нерва через крестцово-остистую связку или через седалищную ость. Возможна компрессия нерва и за счет давления на него со стороны расположенной выше грушевидной мышцы. В клини​ческой практике о компрессионной невропатии полового нерва следует думать тогда, когда упорно ноющая или мозжащая боль в ягодице или аногенитальной области сочетается с легкими сфинктерными наруше​ниями (при отсутствии симптомов компрессии конского хвоста). Боль усиливается при ходьбе, в положении сидя, при акте дефекации. Объ​ективное исследование выявляет усиление боли при проведении пробы на растяжение крестцово-остистой связки (приведение колена к про​тивоположному плечу).

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
3) Компрессионная (туннельная) невропатия подвздошно-пахового нерва (n. ilioinguinalis). Нерв может ущемляться при резком напряжении брюшного пресса, например, при подъеме или удерживании над собой больших тяжестей) за счет смещения мышечных пластов, деформирующих нервный ствол. Чувствительная ветвь подвздошно-пахового нерва доходит до основания мошонки, выходит через наружное кольцо пахового канала (большой паховой губы) и прилегающих отделов бедра. Компрессия подвздошно-пахового нерва нередко возникает также после или во время операций по поводу паховых грыж, аппендицита и при нефрэктомии (операции по удалению почки), когда нервный ствол сдавливается спаечными рубцами или попадает в шов при зашивании брюшной стенки. Наиболее частым симптомом невропатии является боль в паховой области с частой иррадиацией в верхневнутреннюю поверхность бедра. При напряжении брюшного пресса, разгибании бедра в тазобедренном суставе боль усиливается, а при сгибании и внутренней ротации бедра — уменьшается или проходит. Здесь же иногда выявляется гиперестезия или гипостезия. При пальпации и перкуссии определяется ограниченная область резкой болезненности, локализованная на один поперечный палец внутрь от передней верхней ости подвздошной кости. Эта болезненная область соответствует месту прохождения через наружную мышцу живота чувствительной ветви подвздошно-пахового нерва. В отдельных случаях обнаруживается слабость мышц брюшного пресса в гипогастральной области, проявляющаяся выпячиванием последней при напряжении брюшного пресса.

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
4) Компрессионная (туннельная) невропатия бедренного нерва. Неврит бедренного нерва (n. femoralis) исходит от нервов сплетения L.2, L.3, L.5. При этом невозможно разгиба​ние ноги в коленном суставе. Резко ослаблено сгибание бедра. Отмечают​ся атрофия четырехглавой мышцы, отсутствие коленного рефлекса, гипестезия кожи передней поверхности бедра и внутренней поверхности голени. Наблюдается болезненность при надавливании на нерв в области верхней трети бедра, под паховой складкой, при давлении мышц передней поверхности бедра. Спонтанные боли иногда весьма интенсивны. Больные с невритом n. femoralis свободно стоят и ходят, но испытывают большие затруднения при спуске и подъеме по лестнице. Типичным местом сдавления является область позади паховой связки, где нерв проходит из забрюшинного пространства на бедро в непосредственной близости к капсуле тазобедренного сустава. Нерв является смешанным, мышечные его ветви иннервируют подвздошно-поясничную мышцу и четырехглавую мышцу бедра; область кожной иннервации — передняя и медиальная поверхность бедра, голени и стопы почти до 1 пальца. Наиболее частой причиной невропатии бедренного нерва является травма с последующим образованием параневральной гематомы. Травма может быть незначительной, н больной не всегда может о ней вспомнить. Другие причины — различные патологические процессы в тазобедренном суставе (аномальное положение головки бедра и другие). Чаще больные жалуются на боль под паховой связкой с иррадиацией передней и внутренней поверхности бедра, внутренней поверхность голени, внутренней поверхности стопы. При длительном заболевании возникает гипалгезия в зоне иннервации бедренного нерва, снижение коленного рефлекса, слабость и атрофия четырехглавой мышцы бедра. Неврит бедренного нерва встречается редко. Поражение вызывается травмой, опухолями и гнойниками в полости таза. Особенно важно иметь в виду возможность натечного абсцесса в области m. psoatis. Токсиче​ский неврит бедренного нерва обычно связан с диабетом. Большинство случаев, диагностировавшихся раньше как первичный неврит бедренного нерва, на самом деле является следствием радикулита, сдавливающей L.4 корешок.

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
5) Компрессионная (туннельная) невропатия наружного кожного нерва бедра (болезнь Рота). Сравнительно нередко встречаются изолированные невриты n. cutanei femoris lateralis (L2,3), дающие клиническую картину, описанную В. К. Ротом (1895) под названием meralgia paraesthetica (греческий, meros - бедро). Болезнь эта характеризуется приступами болей и парестезий в области наружной поверхности бедра. Боли заметно усиливаются при стоянии и ходьбе, но могут совершенно отсутствовать при лежании. Еще чаще, чем боли, больные испытывают парестезии в форме онемения, покалывания, жжения. Объективно констатируется небольшая гипестезия кожи в об​ласти, иннервируемой данным нервом. Чаще встречаются у пожилых лю​дей с нарушением обмена веществ. Нерв может быть поражен также вследствие длительного прижатия его около spina ossis ilii anterior supe rior корсетом, бандажом или поясом. Иногда meralgia paraesthetica возникает у молодых женщин во время беременности, исчезает после родов. Подобно бедренной и седалищной невралгии, боли в проекции n. cutaneus femoris lateralis могут вызываться грыжами поясничных дисков. Однако грыжи верхних поясничных дисков встречаются очень редко. Один из самых частых вариантов туннельных синдромов. Нерв выходит на бедро кнутри от передней верхней ости подвздошной кости, где он прободает наружные пучки паховой (пупартовой) связки. Этот участок является типичным местом компрессии нерва. Зона иннервации - педненаружная поверхность средней трети бедра размером с ладонь. Основной симптом — онемение или жгучая боль по передненаружной поверхности бедра — meralgia paraesthetica. На более поздних стадиях болезни в зоне иннервации возникает аналгезия. Пальпация и перкуссия ствола нерва внутри от передней верхней ости подвздошной кости вызывают локальную боль. Избыточное отложение жира в нижнем отделе передней брюшной стенки и в области бедер может привести к натяжению нервного ствола. В большинстве случаев болезнь Рота ​не причиняет серьезных страданий больным. Часты длительные ремиссии. Но в некоторых случаях указанный симптомокомплекс может стать причиной тяжких болей и требует хирургическо​го вмешательства. Нередко описываемый симптомокомплекс протека​ет по типу перемежающейся хромоты — боль и парестезии возникают только во время ходьбы. 
Лечение. В части случаев причиной болез​ни Рота является сдавление наружного нерва бедра под lig. inguinale.Рассечение этой связки в подобных случаях приносит значительное облегчение. Лечение массажем: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
6) Компрессионная (туннельная) невропатия подкожного нерва (n. saphenus), являющегося конечной ветвью бедренного нерва, чаще всего обусловлена его сдавлением в фасциальной щели при выходе из приводящего канала примерно в 10 см выше коленного сустава на передневнутренней стороне бедра, где при перкуссии и пальпации определяется участок болезненности с иррадиацией боли в передневнутреннюю область коленного сустава, внутреннюю поверхность голени и внутреннюю поверхность стопы. Клиническая картина: боль и парестезии в зоне иннервации нерва. Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
7) Компрессионная (туннельная) невропатия общего малоберцового нерва в типичных случаях происходит дистальнее головки малоберцовой кости, где нервный ствол ущемляется между малоберцовой костью и фиброзным краем длинной малоберцовой мышцы, начинающейся от головки малоберцо​вой кости. Вызывает характерное свисание стопы, делает невозможным разгибание стопы и пальцев. Больной не может стать на пятку, отвести стопу, поднять ее наружный край. Мышцы передней поверхности голени атрофируются. Вследствие преобладающего действия мыщц-антагонистов может развиться контрактура в форме pes equinus или equino-varus. Гипестезия охватывает наружную поверхность голени, тыл стопы, внутренние поверхности 1 и 2 пальцев. Болевые ощущения при нев​рите малоберцового нерва обычно выражены умеренно. Вегетативно-трофические расстройства незначительны. Малоберцовый нерв наиболее ранимый из всех нервных стволов нижних конечностей. Он очень чувствителен к травмам и сравнительно легко дает травматические невриты тогда, когда лежащий по соседству большеберцовый нерв полностью сохраняет свою функцию. Даже в тех случаях, ког​да травма действует на общий ствол седалищного нерва, выше места деления его на большеберцовый и малоберцовый нервы, могут пострадать изби​рательно или преимущественно перонеальные волокна. Паралич n. peronei может вызываться огнестрельным ранением нерва на протяжении голени, в области подколенной ямки и выше нее. Необходимо учитывать возможность деления седалищного нерва на его главные ветви много выше подколенной ямки. Вывих в коленном суставе, вправление вы​виха в тазобедренном суставе также могут вызвать паралич малоберцового нерва. У лиц, ослабленных перенесенной болезнью или какими-нибудь другими истощающими факторами, к невриту n. peronei может повести даже такая незаметная травма, как давление на нерв при сидении, закинув ногу на ногу. У некоторых лиц отмечается фамильная склонность к преходящим паре​зам малоберцового нерва при незначительных травмах. Обычно у них наблю​дается аналогичная ранимость лучевого и локтевого нервов.

При полинейропатиях, связанных с общими инфекциями и системными за​болеваниями, а также при интоксикациях алкоголем, свинцом, мышьяком, преимущественно вовлекается в процесс n. peroneus. Паретические и чувствительные расстройства в области малоберцового нерва, медленно развивающиеся, должны навести на мысль о возможном сдавлении нерва где-нибудь на периферии или, еще чаще, зависят от сдавления пояснично-крестцового сплетения в тазу растущей опухолью. 

При резком подошвенном сгибании и супинации стопы, возникающих при растяжении голеностопного сустава, ствол нерва ущемляется между фиброзным краем длинной малоберцовой мышцы и малоберцовой костью; при этом возникает острая, а при повторных дисторсиях хроническая травматизация нервного ствола, приводящая к нарушению его функций. Компрессия нерва происходит также при выполнении определенных работ в положении на корточках (работа в низких туннелях, при ручной циклевке паркетных полов, при некото​рых сельскохозяйственных работах, связанных с прополкой свеклы, сбором клубники). Сдавление малоберцового нерва может явиться следствием вынужденной позы (положение сидя с ногой, закинутой на ногу), довольно распространенной в быту и среди манекенщиц. Воз​можна компрессия общего малоберцового нерва гипсовой повязкой. При невропатии общего малоберцового нерва возникает паралич разгибателей стопы и ее пальцев, аналгезия по наружной поверхности нижней половины голени, тыльной поверхности стопы и I — IV пальцев. При длительном поражении возникает атрофия мышц передней и на​ружной групп голени. Нередко появляется боль в области головки малоберцовой кости. Пальпация и перкуссия нерва на уровне головки и шейки малоберцовой кости болезненны и сопровождаются парестезиями в зоне иннервации нерва. Форсированное подошвенное сгиба​ние с одновременной супинацией стопы вызывает или усиливает боль в области головки малоберцовой кости.

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
8) Компрессионная (туннельная) невропатия большеберцового нерва (синдром тарзального канала). Делает невозможным сгибание стопы в сторону подошвы, сгибание пальцев ноги. Стопа разогнута к тылу. Боль​ной не может стоять на носке соответствующей ноги. Мышцы задней по​верхности голени атрофированы. Ахиллов рефлекс утрачен. Стопа поверну​та кнаружи. Супинация ее невозможна. Пальцы в когтеобразном положе​нии (pied en griffe). Произвольное сведение и разведение пальцев от​сутствуют. Наблюдается гипестезия подошвы и задней поверхности голени. Невриты большеберцового нерва обычно вызывают интенсивные боли. Вегетативно-трофические нарушения резко выражены. Вторичная контрак​тура в форме pes calcaneus или pes valgus. Повреждение большеберцового нерва обычно является следствием проникающих ранений кости. Компрессия нерва возникает преимущественно в костном-фиброзном тарзальном канале, стенки которого образованы спереди внутренней лодыжкой, с наружной стороны — пяточной костью, с внутренней — фиброзной пластинкой держателя сухожи​лий сгибателей, натянутым между внутренней лодыжкой и пяточной костью. Тарзальный канал расположен позади и дистальнее от внут​ренней лодыжки. Компрессия нерва в тарзальном канале может быть обусловлена отеком содержимого канала и гематомой в нем, которые сопровождают травму в области голеностопного сустава. Нерв может сдавливаться прилегающими к нему варикозными венами. Ведущий симптом — боль в подошвенной поверхности стопы и боль пальцев, возни​кающая во время ходьбы («перемежающая хромота»), но встречается, и преимущественно ночная боль. В некоторых наблюдениях боль от стопы иррадиирует вдоль седалищного нерва до ягодичной области включительно. Дистальные нарушения проявляются слабостью паль​цев стопы. В далеко зашедших случаях возникает деформация в виде когтистой и полой стопы. При пальпации и перкуссии нерва на уровне тарзального канала отмечается его болезненность и иррадиация боли и парестезий в подошву. Пронация стопы, сопряженная с разгибанием в голеностопном суставе, усиливает боль вследствие натяжения удер​живателя сухожилий сгибателей и уплощения тарзального канала; супинация стопы и сгибание в голеностопном суставе уменьшают боль.

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
9) Компрессионная (туннельная) невропатия седалищного нерва фасциями мышц бедра или голени может вызывать судорожный синдром икроножной мышцы, который  характеризуется болями в ик​роножных мышцах при ходьбе и возникает как осложнение ишиаса, который кроме этого симптома часто ни чем не проявляется. Это самый частый синдром при наличии ишиаса. Судорога имеет вид резко болезненное повышение тонуса икроножной мыш​цы, провоцируется потягиванием на кровати, подскакиванием, вытяжением стопы во время плавания «кролем». В основе их, по-видимому, лежит возбуждение спинальных рефлекторных структур. При этом выявляется несколько видов «крампи»: в зоне подколенной ямки, возникающие в дневное время и при ходьбе; «крампи» среднего отдела икроножных мышц, возникающие в ночное время. Судороги возникают на фоне парестезии в пальцах ног, с наличием чувства онемения и стягивания в мышцах стопы и голе​ни. У большинства пациентов возникновение болей и «крам​пи» в значительной степени зависят от позы и положения тела. 

Лечение. При судорогах мышц голени необходимо излечить главную причину, провоцирующую появление судорог - радикулит седалищного нерва. Если компрессия нерва произошла в фасции задней группы мышц бедра, то методом пальпации выявляется место сдавливании нерва, и точно в это место вводится один миллилитр (1 см 3) раствора кортикостероида (дипроспана, кеналога и так далее). Ликвидирует судороги изометрическая миорелаксация: пациент охватывает большой палец ноги раками и резко тянет палец вверх, натягивая тем самым заднюю группу мышц голени. Возникает перерастяжение мышц и судорога прекращается. 
10) Компрессионная (туннельная) невропатия общих подошвенных пальцевых нервов (невралгия Мортона). Общие подошвенные нервы иннервируют пальцы стоп. Нервы проходят под глубокой поперечной плюсневой связкой, соеди​няющей головки плюсневых костей, что создает условия для их сдавления при деформации стопы. Частой причиной развития невро​патии является ношение тесной обуви на очень высоком каблуке: пальцы при этом находятся в положении гиперэкстензии в плюснефаланговых суставах, что влечет за собой компрессию нерва связкой, натянутой между головками плюсневых костей. Подобная же травми​рующая ситуация сопровождает положение на корточках, в котором вынуждены находиться рабочие во время работ по прибиванию плин​тусов, при низкой установке электрических розеток. Типичной жало​бой при невралгии Мортона является жгучая приступообразная боль в области подошвенной поверхности плюсневых костей с иррадиацией в 3 межпальцевой промежуток, которая заставляет больного сни​мать обувь и массировать стопу порой в самых неподходящих ситуа​циях. В начале заболевания боль беспокоит преимущественно при ходьбе, в дальнейшем она возникает спонтанно по ночам. В отдельных случаях боль иррадиирует по ходу седалищного нерва. При исследова​нии пуговчатым зондом в промежутке между головками плюсневых костей в области пораженного нервного ствола выявляется пункт резчайшей боли, которая может иррадиировать в пальцы стопы. В не​которых наблюдениях определяется гипестезия кончиков пальцев, соответствующая зоне иннервации пораженного нерва.

Лечение: массаж места компрессии, отдалённых спазмов мышц, триггерной точки, изометрическая миорелаксация, иглотерапия, введение в место компрессии нерва дипроспана, прогревание сухим теплом.
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